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Referat: 
Im Unterschied zu starren Körpern besitzt der Mensch die Fähigkeit, Störungen des 
Gleichgewichtszustandes aktiv entgegenzuwirken, um einen Verlust der aufrechten 
Körperhaltung zu verhindern. Hier kommen verschiedene Sinnessysteme zum Tragen 
(posturale Subsysteme), die räumliche, zeitliche und dynamische Parameter des Kör-
pers erfassen können und somit die Basis für die entsprechende Aktivierung der Mus-
kulatur bilden. Zur Beschreibung dieser vielschichtigen Auseinandersetzung des 
menschlichen Körpers mit der Umwelt haben sich seit längerer Zeit die Begriffe postu-
rale Stabilität und Kontrolle etabliert. Die Sicherung der posturalen Stabilität und Kon-
trolle im motorischen Handlungsvollzug ist als ein sehr komplexer Wirkungsmechanis-
mus zu verstehen. Komplexität meint in diesem Zusammenhang zum einen das innere 
Zusammenspiel von Nervensystem und Muskulatur zur Wahrnehmung, Steuerung und 
Kontrolle der aufrechten Körperhaltung. Zum andern die sehr unterschiedlichen äußer-
lich sichtbaren posturalen Erscheinungsformen. Diese reichen von der alltagsrelevan-
ten Halte- und Stützmotorik bis hin zu sportartspezifischen feinmotorischen Anforde-
rungen. Der Erhalt, die Steigerung oder aber die Wiederherstellung der Leistungsfä-
higkeit dieser komplexen posturalen Mechanismen ist nicht nur im Altersgang von gro-
ßer Wichtigkeit, sondern muss auch im Zusammenhang mit Verletzungs- und Sturz-
prophylaxe sowie vieler weiterer rehabilitativer Maßnahmen gesehen werden. Nicht 
zuletzt spielt die Qualität der posturalen Stabilität und Kontrolle eine wichtige, wenn 
nicht sogar die entscheidende Rolle bei komplexen sportlichen Handlungen. 
Ziel der durchgeführten Studie war ein Erkenntnisgewinn der bisher wenig untersuch-
ten Effekte von einfachen Heimtrainingsprogrammen sowie eines spezifischen senso-
motorischen Gerätetrainings auf die posturale Stabilität und Kontrolle bei gesunden 
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Erwachsenen. Zur Überprüfung dieser Effekte wurde daher ein Prä-Post-Design, mit 
Interventions- und Kontrollgruppe, bei einer Gesamtstichprobengröße von 220 Teil-
nehmern gewählt. Ein wesentlicher Bestandteil des experimentellen Designs war eine 
Testbatterie, bestehend aus vier computergestützten Mess- und Trainingsgeräten zur 
Posturgraphie sowie, als weitere motorische Aufgabe, der Einbeinstand auf dem Bo-
den. Als Mess- und Trainingsgeräte dienten das Posturomed, das Biodex Balance 
System, eine Nintendo Wii-fit Konsole sowie eine MFT Challenge Disc. Die Auswahl 
der Geräte, inklusive des Einbeinstandes, erfolgte mit dem Ziel die posturalen Subsys-
teme des Menschen in möglichst großer Breite zu beanspruchen bzw. deren Plastizität 
zu überprüfen. Gleichzeitig wurde eine vergleichende Beobachtungsstudie mit einem 
Patientenkollektiv (mittleres Erwachsenenalter) die sich im postoperativen Stadium be-
fanden, durchgeführt. Ein weiteres Ziel der Arbeit war die Bildung von intraindividuellen 
Referenz- bzw. Kennwerten, mit deren Hilfe erstmalig die Wirkung von verschiedenen 
Interventionen auf die posturale Stabilität verglichen, überprüft und dargestellt werden 
soll. 
Die Ergebnisse der Studie zeigen, dass sich ein stabilitätsorientiertes sensomotori-
sches Heimtraining auf einem Therapiekreisel deutlich positiver auf die posturale Sta-
bilität auswirkt als ein kraftausdauerorientiertes sensomotorisches Heimtraining, be-
stehend aus Einbeinkniebeugen. Dabei kann die Wirkung des stabilitätsorientierten 
sensomotorischen Trainings als übergreifender Trainingseffekt gekennzeichnet wer-
den, der einen signifikanten motorischen Leistungsanstieg, aller überprüfter Testauf-
gaben zur Folge hatte. 
Durch ein computergestütztes sensomotorisches Training auf den Mess- und Trai-
ningsgeräten konnte die hohe Plastizität der an der posturalen Stabilität und Kontrolle 
beteiligten Systeme, aufgrund eines unmittelbaren Lernerfolges (bei minimalem Trai-
ningsumfang) wiedergespiegelt werden. In allen durchgeführten Untersuchungen tra-
ten erkennbare geschlechtsspezifische Aspekte bzw. Differenzierungen zutage. 
Das Patientenkollektiv konnte nach 4 bis 5-wöchigen Therapiemaßnahmen (Physio-
therapie und medizinische Trainingstherapie) die ermittelten intraindividuellen Kenn-
werte gesunder junger Erwachsener im Mittel nur zu 53% erreichen. Dieses Ergebnis 
zeigt, dass längerfristig alters- und geschlechtsgemittelte Referenzwerte erstellt wer-
den sollten um die Therapieergebnisse entsprechend vergleichen und einordnen zu 
können. 
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1 Einleitung 
 
Die Gesetze der Mechanik wirken auf den Menschen in gleicher Weise, wie auf jedes 
Lebewesen. Dabei spielt die aufrechte Körperhaltung im Alltag sowie im Sport eine 
wesentliche Rolle, da diese sehr häufig eingenommen wird bzw. werden muss (bspw. 
als Ausgangs- oder Endposition). Im Unterschied zu starren Körpern besitzt der 
Mensch aber die Fähigkeit, Störungen des Gleichgewichtszustandes aktiv entgegen-
zuwirken, um einen Verlust der aufrechten Körperhaltung zu verhindern. Der Körper 
hält bzw. kontrolliert diesen Zustand und seine Ausrichtung immer im Verhältnis zur 
Schwerkraft. Hier kommen verschiedene Sinnessysteme zum Tragen, die räumliche, 
zeitliche und dynamische Parameter des Körpers erfassen können und somit die Basis 
für die entsprechende Aktivierung der Muskulatur bilden (Schwesig, 2006). Zur Be-
schreibung dieser Auseinandersetzung des menschlichen Körpers mit der Umwelt in 
verschiedensten Situationen haben sich die Begriffe posturale Stabilität und Kontrolle 
etabliert. Wobei zunächst „posture“ (engl.) Haltung bedeutet. Im weiteren Sinne ist da-
mit die Aufrichtung des Körpers gegen die permanent wirkende Schwerkraft gemeint, 
was mit posturaler Stabilität beschrieben wird (Hollmann & Rost, 1989). Bei der pos-
turalen Kontrolle handelt es sich um einen dynamischen Prozess der mit Hilfe eines 
zentralen Regelkreises die Aufrechterhaltung der stabilen Haltung sichert. Die zentrale 
Aufgabe der posturalen Kontrolle ist es, den Gravitationsschwerpunkt bei einer Aus-
lenkung (z.B. einer Bewegung) über der Standfläche zu halten (Gottschall et al., 
2009b). Dies bedeutet, dass der Körper in der Lage ist, sich automatisch in aufrechter 
Position auszubalancieren, sowohl statisch als auch dynamisch, bspw. beim Sport 
(Sell et al., 2008). Hierzu sind aus der Peripherie kommende, sensorische Informatio-
nen notwendig, um Geschwindigkeit, Amplitude und Richtung einer plötzlichen Aus-
lenkung, die Charakteristik der Unterstützungsfläche sowie die initiale Standposition 
permanent zu registrieren um ein den biomechanischen Gegebenheiten adäquates 
posturales Bewegungsmuster auszuwählen (Schieppati et al., 1999; Gottschall et al., 
2009b). Die verschiedenen Informationen aus dem sensomotorischen, visuellen und 
vestibulären System müssen zur Bestimmung des Gravitationsschwerpunktes zentral 
gewichtet, integriert und in die entsprechende posturale Antwort transformiert werden 
(Horak et al., 1993). Ziel des Prozesses der Integration von Informationen ist es, bei 
destabilisierenden Einflüssen der Schwerkraft und anderen Kräften, ein entsprechen-
des Maß an Korrekturbewegungen, im Sinne der posturalen Kontrolle, zu generieren 
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(Maurer et al., 2006). Die posturale Kontrolle erfolgt über einen Feedback-Mechanis-
mus (closed-loop-Kontrolle), der, durch efferente Signale ausgelöst, eine kompensa-
torische neuromuskuläre Antwortreaktion auslöst (Horak et al., 1993). Des Weiteren 
kann auch die posturale Kontrolle als Feedforward-Mechanismus erfolgen. Dies sind 
gespeicherte und gesteuerte posturale Bewegungseinstellungen (open-loop-Kon-
trolle), die Willkürbewegungen begleiten oder ihnen sogar vorausgehen (Frank et al., 
2003; Horak et al., 1989). Dem Training der posturalen Stabilität und Kontrolle wird, im 
Sinne von deren Wiederherstellung, Erhaltung und Verbesserung große Bedeutung 
zugeschrieben. Spielt sie doch im alltäglichen Handlungsvollzug, im Breiten- und Leis-
tungssport sowie in der Verletzungs- und Sturzprophylaxe eine zentrale Rolle (vgl. u.a. 
Tinetti, 2003; Bruh & Gollhfer, 2006; Sarabon et al., 2010; Gillespie et al., 2012). 
 
 
1.1 Die Organisation der posturalen Stabilität und Kontrolle unter neurophy-
siologischer Sicht 
1.1.1 Das sensomotorische Gleichgewicht 
Unter Sensorik ist im weitesten Sinne die Gesamtheit des durch Reize bewirkten Zu-
sammenspiels von Sinnesorganen, deren Wahrnehmung und der Muskulatur zu ver-
stehen. Hierbei spielt die Sinnesempfindung von Körperstrukturen eine entscheidende 
Rolle (Biedert et al., 1998). Das System der Sinnesempfindungen, welches sich in der 
Peripherie befindet, stellt eine riesige Menge an Informationen bereit (z.B. aus der 
Muskulatur). Diese Informationen werden über afferente Nervenbahnen an übergeord-
nete Zentren des zentralen Nervensystems weitergeleitet, wo eine sofortige Verarbei-
tung stattfindet. Die Folge der Verarbeitung dieser Informationen ist das Zustandekom-
men einer neuromuskulären Antwort, welche über efferente Nervenbahnen an die Pe-
ripherie zurück geleitet wird (Biedert et al., 1998). Dort wird eine Reaktion oder Aktivität 
ausgelöst, die sehr unterschiedlich sein kann und wiederum Sinnesempfindungen her-
vorruft. Dieser Kreislauf bildet das sensomotorische System bzw. den neuromuskulä-
ren Regelkreis (Biedert et al., 1998) (vgl. Abb. 1). 
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1.1.2 Die Rezeptoren des sensomotorischen Systems 
Die Propriozeption ist ein Teil des somatosensorischen Systems und wird auch als 
Tiefensensibilität oder Muskelempfinden bezeichnet. Sie fungiert als Geber von Infor-
mationen über die Position, den Krafteinsatz sowie das Bewegungsausmaß von Mus-
keln und Gelenken (Häfelinger, 2002). 
 
Abb. 1: schematischer Aufbau des sensomotorischen Systems (modifiziert nach Birkelbauer, 2006) 
 
Die große Menge an Informationen, die von unterschiedlichsten Rezeptoren (Analysa-
toren) stammen, wird über afferente Nervenbahnen an verschiedene Zentren des zent-
ralen Nervensystems geleitet (Abb. 1). Das können u.a. Informationen über Gelenk-
stellung, Bewegungsrichtung oder Muskelspannung sein. Eine Unterteilung erfolgt in 
„Stellungs-, Bewegungs- und Kraftsinn“. Mit Hilfe des Stellungssinns kann der Mensch 
Positionen von Gelenken und Extremitäten auch ohne visuelle Kontrolle genau wahr-
nehmen. Der Bewegungssinn erlaubt die Wahrnehmung von Geschwindigkeit bzw. Be-
schleunigung sowie die Änderung der Richtung von Gelenkstellungen, unabhängig da-
von, ob die Bewegung aktiv oder passiv ausgeführt wird. Der Kraftsinn sorgt dafür, 
dass die jeweils angemessene Anzahl von Muskeln aktiviert sind, die benötigt wird um 
Gelenkbewegungen durchzuführen oder eine gewünschte Position eines Gelenkes 
bzw. einer Extremität gehalten werden kann (vgl. Gollhofer, 2010). Durch eine sofor-
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tige Verarbeitung dieser Informationen ist u.a. ein Soll-/Istwert-Vergleich von Bewe-
gungen möglich, welcher eine sofortige muskuläre bzw. motorische Antwort auslöst. 
Diese wird wiederum über efferente Nervenbahnen an die entsprechende Muskulatur 
(Peripherie) zurücktransportiert (Biedert et al., 1998). Dort ist dann die motorische Ant-
wortreaktion sichtbar. Das bedeutet, dass Bewegungsabweichungen und Störein-
flüsse, die nicht zum bekannten Bewegungsablauf gehören, reflektorisch korrigiert 
werden können (Häfelinger, 2002). Von Freiwald und Engelhardt (1997) wird daher die 
Muskulatur auch als: 
„…ein in erster Linie symptomatisches Organ, das durch eine direkte nervöse Anbin-
dung an die Gelenkstrukturen in wenigen Millisekunden reagieren kann.“ bezeichnet 
(Freiwald & Engelhardt et al. 1997, S. 532). 
 
Die Propriozeptoren lassen sich in vier verschieden Mechanorezeptoren unterschei-
den (Frisch, 1996). Das sind: 
 
Typ 1: Stellungsmelder 
Typ 2: Bewegungsmelder 
Typ 3: Endbewegungsmelder 
Typ 4: Schadensmelder – Nozirezeptoren 
 
Stellungsmelder (Typ 1) sind schmerzhemmende und positionswahrnehmende Rezep-
toren vom Golgi- und Ruffini-Typ (Ruffini und Vater-Pacini-Koruskeln) in der äußeren 
Sicht der Gelenkkapsel und den Sicherungsbändern. Die beiden letztgenannten Re-
zeptortypen sind teilweise auch in den tieferen Schichten der Haut lokalisiert, sodass 
sie nicht nur als Propriozeptoren dienen, sondern auch als taktile Rezeptoren (Rie-
mann & Guskiewicz, 2000). Bei Bewegungsmeldern (Typ 2) handelt es sich um Rezep-
toren mit einer höheren Nervenleitgeschwindigkeit. Diese sind an den gleichen Struk-
turen wie Typ 1 zu finden und geben kleinste Spannungsänderungen wieder. Die End-
bewegungsmelder (Typ 3) befinden sich im Bandapparat und an den gelenknahen Seh-
nenansätzen. Sie fungieren als Dehnungsrezeptoren, die als eine Art Vorwarnsystem 
fungieren, um strukturelle Schäden oder Fehlbewegungen zu vermeiden. Schadens-
melder (Typ 4) sind Nervenendigungen, die sich in der fibrösen Sicht der Gelenkkapsel 
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befinden. Deren gemeldete Störungen führen zu einer reflektorischen Bewegungsän-
derung (Freiwald & Engelhardt et al., 1997). Außer an Gelenkstrukturen existieren 
noch weitere Rezeptoren in der Skelettmuskulatur, die wiederum weitere wichtige In-
formationen an das zentrale Nervensystem weiterleiten, die für die Funktionsweise des 
sensomotorischen Systems unerlässlich sind. Dazu gehören zum einen die Muskel-
spindeln und zum anderen die Golgi-Sehnenorgane (Golgi Tendon Organ, GTO), die 
Informationen über die Muskellänge, die Dehnungsgeschwindigkeit (Muskelspindeln) 
sowie über die Muskelspannung (GTO) liefern. Die Muskelspindeln liegen parallel zu 
den Muskelfasern, die für die Kraftentwicklung im Muskel verantwortlich sind. Da die 
Muskelspindeln mit Hilfe von Bindegewebsstrukturen mit den Muskelfasern verwach-
sen sind, wird eine Längenänderung des Muskels und seiner Fasern auf sie übertra-
gen. Diese Längenänderung wird über die sensiblen Nervenendigungen in den Mus-
kelspindel registriert (Boyd et al., 1977). Die sensorische Rückmeldung an das Rü-
ckenmark erfolgt über afferente Nervenbahnen (teilweise über schnell leitende Ia-Fa-
sern, direkt zum Rückenmark) oder aber über eine Leitungsbahn der Gruppe II. Nicht 
alle Muskelspindeln verfügen über eine Rückleitungsbahn der Gruppe II, aber in jedem 
Fall über Ia Endungen. In Abhängigkeit von der afferenten Bahn kann bei Muskelspin-
deln in einen dynamischen (Gruppe Ia-Fasern) und statischen (Gruppe II-Fasern) An-
teil unterschieden werden (Boyd et al., 1977). 
In der Sehne, größtenteils am Übergang von Muskel zur Sehne, befinden sich die 
Golgi-Sehnenorgane (GTO). Bei Kontraktion des Muskels und gleichzeitiger Dehnung 
der kollagenen Fasern der Sehne werden die sensorischen Nervenendungen der Ib-
Fasern der GTO aktiviert. Die Art und Weise der Rückmeldung der GTO ist genau 
gegensätzlich zum Mechanismus der Muskelspindeln verschaltet. Während Rückmel-
dungen der Muskelspindel den eigenen Muskel aktivieren und auf den entsprechenden 
Antagonisten hemmend wirken, reduziert die Rückmeldung der GTO die Aktivierung 
des eigenen Muskels und aktiviert gleichzeitig den Antagonisten. Die Aufgabe der 
GTO könnte als eine Art Schutzfunktion von Muskeln und Sehnen betrachtet werden 
(Dietz & Duysens, 2000; Gollhofer et al., 1989). Über die Spannung sowie die Länge 
der gelenkumgebenden Muskeln werden die Winkelstellung eines Gelenks und deren 
Veränderung registriert und reguliert. Somit können durch die Afferenzen von Muskel-
spindeln und der GTO die notwendigen Informationen zur statischen und dynamischen 
Wahrnehmung von Gelenkpositionen und den dazugehörigen Körpersegmenten be-
reitgestellt werden (Faist et al., 2006). 
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Im täglichen Handlungsvollzug kommt es ständig zu einer Fülle von Informationen, die 
die eben genannten Rezeptoren an das Zentralnervensystem liefern. Um die aufrechte 
Körperhaltung einzunehmen, zu halten oder in Bewegung nicht zu verlieren, kommt es 
zum einem auf die Verarbeitung dieser Wahrnehmungen aus der Peripherie sowie ei-
ner motorischen Antwort an, zum anderen spielen weitere wichtige Informationen eine 
wesentliche Rolle. 
Dem neuromuskulärem System ebenfalls zugehörig, aber nicht der Propriozeption, 
sind die Rezeptoren des visuellen und vestibulären Systems. Deren Informationen 
sind für die sensorische und neuromuskuläre Steuerung von Bewegungshandlungen 
im Gleichgewichtsystem von sehr großer Bedeutung. Anders als bei den Reizen der 
Propriozeption sind die Rezeptoren nicht in der Körperperipherie zu finden, sondern 
im Zentralnervensystem 
verortet. Außerdem ist das 
Vestibularorgan durch hohe 
Genauigkeit und beinahe 
Ermüdungsresistenz ge-
kennzeichnet. Die Wahr-
nehmung des Gleichge-
wichts wird anders als bei 
der Propriozeption durch ein 
komplexes Organ übernom-
men. Dieses befindet sich im Vorhof des Innenohres. Das Mess- bzw. Wahrnehmungs-
prinzip des Vestibularorgans beruht auf einer zähen Flüssigkeit, in der sich sensori-
sche Tasthaare befinden. Bei Bewegungsänderungen werden aufgrund der Trägheit 
der Flüssigkeit die eingelagerten Tasthaare abgeschert und dadurch sensorisch ge-
reizt (Schmidt & Schaible, 2005). Das Vestibularorgan kann mit seinen drei Bogengän-
gen Rotationsbewegungen in den drei Raumebenen wahrnehmen (Abb. 2). Durch die 
räumliche Anordnung dieser Organe können diese die Richtung der Gravitationsbe-
schleunigung registrieren und haben somit eine sehr wichtige Funktion in der postura-
len Kontrolle. Die durch diese Organe reflektorisch ausgelösten Muskelaktionen die-
nen der Beibehaltung des Körpergleichgewichts. Eine direkte Verschaltung der ves-
tibulären Afferenzen u.a. mit der Augenmuskulatur bedingt kompensatorische Augen-
stellbewegungen. Bei der dynamischen posturalen Kontrolle existiert eine enge Wech-
Abb. 2: das Gleichgewichtsorgan im Innenohr (aus Trebsdorf, 
2002) 
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selwirkung von vestibulären und visuellen Afferenzen. Über den Hypothalamus wer-
den vestibuläre Afferenzen an den Kortex weitergeleitet und als Körper- bzw. Kopfhal-
tung registriert (vgl. Stehle, 2009). 
Neben den Rezeptoren der Propriozeption und des Vestibularorgans spielt die visuelle 
Wahrnehmung und Kontrolle über die Augen eine wesentliche Rolle. Das Körper-
gleichgewicht bzw. die posturale Stabilität wird somit dreifach gesichert bzw. gesichert. 
Die Bedeutung des visuellen Systems (Auge, Sehnerv und entsprechende Areale im 
Zentralnervensystem) im alltäglichen Handlungsvollzug ist allgemein bekannt und für 
jedermann nachvollziehbar. Dies wird besonders deutlich, wenn man die Informatio-
nen des visuellen Systems reduziert oder ganz ausschaltet. Bis zu 90% aller Umwelt-
eindrücke werden über das Auge aufgenommen. Somit ist das visuelle System das 
dominante Sinnessystem des Menschen bei externen Reizen (de Mareés, 2002). Das 
ankommende sichtbare Licht, dass von einer Lichtquelle bzw. der Umgebung in das 
Auge fällt, kann durch dieses 
wahrgenommen werden. Die 
elektromagnetische Strahlung 
passiert die Hornhaut, die Linse 
sowie den Glaskörper und trifft 
auf die Netzhaut, die dann den 
bildaufnehmenden Teil des visu-
ellen Systems darstellt. Dort be-
findet sich auch der Punkt des 
schärfsten Sehens (fovea 
centralis). Nach der Umwand-
lung in eine elektrische Erre-
gung erfolgt die Weiterleitung 
der Informationen über den Sehnerv (de Mareés, 2002). Die Fasern enden im Bereich 
des Kniekörpers (Ansammlung von Nervenzellen), dessen Fortsätze wiederum ziehen 
schließlich über die Sehstrahlung zur Verarbeitung in den Kortex. Die Umwandlung 
von Lichtreizen auf der Netzhaut in elektrische Potentialänderungen basiert auf den in 
Stäbchen und Zapfen vorhandenen Photopigmenten, die aus Proteinen bestehen. Die 
von den Photosensorenzellen aufgenommen Informationen werden nach der Um-
wandlung in Nervenimpulse und nach Vorverarbeitung durch die Netzhaut zur weiteren 
Abb. 3: das Auge (aus Trebsdorf, 2002) 
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Verarbeitung über die Axone der Ganglienzellen, die den Sehnerv bilden, in die Groß-
hirnrinde (Kortex) weiter geleitet. Im visuellen Kortex wird die auf der Netzhaut abge-
bildete Umwelt topographisch, wie eine Landschaft auf einer Landkarte, abgebildet. 
Bereits auf der Netzhaut finden zahlreiche Verarbeitungsvorgänge statt. Bestimmte 
Merkmale werden dabei hervorgehoben, andere wiederum abgeschwächt, sodass ein 
entsprechend modifiziertes Abbild der Realität an das Gehirn weitergeleitet wird. 
 
„Wir sehen also nicht (nur) mit den Augen, sondern mit dem Gehirn“ (de Mareés, 2002, 
S. 121). 
 
 
1.1.3 Die zentrale Verarbeitung von Informationen 
An der Verarbeitung der Vielzahl von Informationen des sensomotorischen, des ves-
tibularen und des visuellen Systems sind mehrere Strukturen des Zentralnervensys-
tems beteiligt (Abb. 4 u. 5). 
Afferente Nervenbahnen nehmen sensorische Informationen aus der Peripherie 
(Muskeln, Gelenke und gelenkumgebende Strukturen) auf, die sie über das Hinterhorn 
zum Rückenmark leiten. Die Bahnen können, wie beim monosynaptischen Muskel-
spindelreflex, direkt auf das motorische Neuron projizieren. Die alternative Bahn endet 
an spinalen Interneuronen (Stehle, 2009). Dieser Zellverband ist die strukturelle 
Grundlage für eine Reihe von Verarbeitungs- und Weiterleitungsmöglichkeiten. Die In-
terneuronen können dann auf die Alpha-Motorneuronen projizieren und dadurch poly-
synaptische Reflexe übertragen. Einerseits können sie die Informationen über aufstei-
gende Nervenbahnen weiterleiten und somit eine Verarbeitung auf höheren Arealen 
des Zentralnervensystems ermöglichen. Andererseits können sie die peripheren Affe-
renzen mit den Gamma-Motoneuronen verbinden und damit den Muskeltonus steuern 
(Stehle, 2009). Vom Rückenmark aufsteigende Bahnen leiten die Signale an die mo-
torischen Zentren des Hirnstamms weiter, die vor allem bei der Regulation der Stütz-
motorik eine Rolle spielen. Die Stammhirnrinde ist maßgeblich mitverantwortlich für 
die statische und dynamische posturale Kontrolle (Squire et al., 2003). Diese Signale 
können vom Hirnstamm direkt an die Großhirnrinde weitergeleitet werden. Die pri-
mären Afferenzen der Propriozeption bilden auf der Ebene des Rückenmarks mit den 
sekundär afferenten Neuronen synaptische Kontakte. Diese ziehen in sensorischen 
Bahnen zu höheren Gruppen von Neuronen, die im sensorischen Kern des Thalamus 
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enden (Farah, 2000). Über den  motorischen Thalamus besteht eine zusätzliche Ver-
bindung zum primär-motorischen Kortex und weiteren motorischen Arealen der Groß-
hirnrinde, wie bspw. der hintere Parietallappen (lobus parientalis), dem Frontalappen 
(lobus frontalis), der Inselrinde (lobus insularis) sowie der vorderen und hinteren 
Zentralwindung (gyrus praecentralis, gyrus postcentralis) (Fester & Miller, 2000). 
Diese sensorischen Areale können un-
tereinander sowie über Umwege mit dem 
motorischen Thalamus, den Basalgang-
lien und dem Kleinhirn kommunizieren 
(Stehle, 2009). Auf der kortikalen Ebene 
werden sensorische Informationen verar-
beitet, um bewusste Wahrnehmungen 
von Körperlage und deren Veränderung 
sowie Gelenkpositionen und deren Ver-
änderung zur Verfügung zu stellen. Der 
motorische Kortex wird mit den sensori-
schen Informationen auf direktem Wege 
aus der Peripherie sowie auf indirektem 
Wege vom Kleinhirn, den Basalganglien 
und dem sensorischen Kortex versorgt. 
Auf der spinalen Ebene werden die sen-
sorischen Informationen unbewusst ver-
arbeitet und integriert, um die Muskulatur 
reflektorisch zu aktivieren. In der Groß-
hirnrinde werden aus den afferenten Rei-
zen bewusste Wahrnehmungen erstellt (Altenmueller et al., 2006). Wiederkehrende 
Aktivierungsmuster können dabei so gebahnt, verschaltet und abgelegt werden, dass 
sie auch ohne ständige Beteiligung des Bewusstseins ablaufen können. Diese kogni-
tiven Funktionen können auch als ein Lern- oder Trainingseffekt bei der Generierung 
von motorischen Programmen gedeutet werden (Lephart & Hery, 2000). Afferente Sig-
nale werden vom Rückenmark unter andrem an das Kleinhirn weitergeleitet, dort wer-
den sie mit Efferenzkopien des Großhirns verglichen. Diese Gegenüberstellung ist als 
eine Art Soll-Ist-Vergleich zu werten. Das Kleinhirn spielt eine wesentliche Rolle bei 
der Kontrolle der Bewegungskoordination, obwohl vom Kleinhirn selbst keine direkte 
4 Abb. 4: das afferente System (aus Trebsdorf, 2002) 
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Kontrolle der Motoneuronenaktivität nachweisbar ist (Stehle, 2009). Dieser Vergleich 
ermöglicht es, Abweichungen vom Bewegungsmuster zu erkennen und korrigierende 
Steuerimpulse zu initiieren (Schmidt & Schaible, 2005). 
Die efferente Ansteuerung der Muskulatur ist ebenfalls komplex organisiert. Neben 
der direkten Aktivierung der Alpha-Motoneuronen können auch die Gamma-Motoneu-
ronen mit einbezogen werden. Mit Hilfe dieser Aktivierung existiert ein regulierender 
Mechanismus, der die Sensitivität der Mus-
kelspindeln den aktuellen Längenverhältnis-
sen der Muskulatur angleichen kann. 
Dadurch ist es möglich vorausschauend 
den sensorischen Input der Muskelspindeln 
zu regulieren. Darüber hinaus wird auch der 
Muskeltonus den künftigen Anforderungen 
angepasst (Stehle, 2009). Die efferente An-
steuerung der Muskulatur kann als motori-
sche Antwort betrachtet werden. Sie dient 
sowohl zur Stabilisierung bzw. Beibehaltung 
der aufrechten Körperhaltung (Halte- und 
Stützmotorik) als auch der situationsadä-
quaten Reaktion bzw. Fortbewegung (Ziel-
motorik, Lokomotion). Während vor allem 
die Stützmotorik eine unbewusste Regula-
tion der posturalen Stabilität darstellt, han-
delt es sich bei der Zielmotorik um koordi-
nierte und getriggerte Synergien, ausge-
hend bzw. abrufbar von zentralen Program-
men (Verhagen et al., 2004). 
 
 
1.2 Forschungsergebnisse 
Auf dem Gebiet der Gleichgewichtsforschung wurden bereits zahlreiche Untersuchun-
gen und Studien durchgeführt und veröffentlicht. Dieses Kapitel soll einen Überblick 
über aktuelle Forschungen zu diesem Thema geben. Vom Autor wird kein Anspruch 
auf Vollständigkeit erhoben, da es im Rahmen der Arbeit nicht möglich ist, auf alle 
Abb. 5: das efferente System (aus Trebsdorf, 
 2002) 
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Untersuchungen und Studien zu diesem Thema seit den 30-er Jahren des vergange-
nen Jahrhunderts einzugehen. Die Bedeutung einer kontrollierten Gleichgewichtsleis-
tung für Bewegungshandlungen im Alltag und Sport auf der Grundlage einer Integra-
tion von sensorischen Informationen und motorischen Aktionen ist unbestritten und 
erscheint plausibel (Bock, 2001; Frank & Patla, 2003). Ein spezielles, gleichgewichts-
bezogenes Bewegungs- und Wahrnehmungstraining wirkt sich positiv auf die Bewe-
gungskontrolle im Alltag aus und vermindert sogar das Sturzrisiko von älteren Senio-
ren (Tinetti, 2003; Karminski, 2003; Eils & Rodenbaum, 2001). Das spricht gegen die 
weit verbreitete These, dass die Gleichgewichtsleistung im Altersgang irreversibel ab-
nimmt bzw. ein negativer Alterseffekt angenommen wird (Willemczik et al., 2006). 
Dass sich Gleichgewichtsleistungen durch ein spezielles Training auch bei Senioren 
signifikant verbessern, konnten auch Lippens und Nagel (2009) zeigen. Allerdings wur-
den in den Untersuchungen unterschiedliche Messinstrumente angewandt (Messkrei-
sel vs. Koordinationstests). Somit sind beide Studien aufgrund unterschiedlicher Mes-
sungen und Testaufgaben nicht direkt miteinander vergleichbar. Die teilweise sehr in-
dividuellen Gleichgewichtsleistungen bei Senioren werden u. a. mit Hilfe des 
HAROLD-MODELLS („hemispheric asymmetry reduction in old adults“) interpretiert 
(Cabeza, 2002). Es wird davon ausgegangen, dass im Alter eine verminderte Latera-
lität (erhöhte Symmetrie) zwischen den Hirnhälften besteht. Dies wird als eine Art Kom-
pensation verstanden, um den höheren kognitiven Anforderungen gerecht zu werden 
(Cabeza, 2002). Ein anderer Erklärungsversuch im Rahmen dieses Modells ist die De-
differenzierung. 
Darunter ist ein Defizit zu verstehen, aufgabenspezifische Hirnregionen entsprechend 
aktivieren zu können (Cabeza, 2002). Eine krankheitsbedingte Veränderung des Ge-
hirns, die für die Haltungsregulation relevant ist, ist vor allem Morbus Parkinson. Die 
Erkrankung ist u. a. durch Haltungsinstabilität und Gangstörung („Trippel-Gang“) ge-
kennzeichnet (Calne, 2001). Bei fortschreitender Krankheit kommt es zur Verminde-
rung der posturalen Reflexe und zu einem abnormen Gangbild (Pal et al., 2002). 
Neumann und de Mareés (1991) fassten Untersuchungsergebnisse von Osterham-
mel et al. (1968) sowie von Rosenberg und Talsky (1979) zusammen und kamen zu 
dem Schluss: 
„… dass die verbesserte Gleichgewichtsfähigkeit stark bewegungsspezifisch ausgeprägt 
ist“ (Neumann & de Mareés, 1991, S. 461). 
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Büsch, Wilhelm und Schmidt (2003) analysierten unterschiedliche Gleichgewichtser-
fahrungen von Sportlern („Brettartisten“, Turnern und Fußballern bzw. Leichtathleten) 
sowie Nichtsportlern auf einem Stabilometer. Sie konnten hier hohe Fertigkeits- bzw. 
Aufgabenspezifität der Gleichgewichtsleistungen feststellen. Damit sind nach Hasen-
berg: 
 
„… Gleichgewichtsleistungen […] abhängig von der Bewegungsspezifik bzw. von der 
Situation, in denen sie erbracht werden“ (1997, S. 203). 
 
 
1.2.1 Posturale Stabilität und Kontrolle im Handlungsbezug 
Die hier vorgestellten Arbeiten diskutieren einen Handlungsbezug bei Untersuchungen 
der Gleichgewichtsleistung in verschiedenen Studien an verschiedenen Universitäten 
und Instituten. Häufig werden der Kreisel (Messkreisel mit Messung von Winkelge-
schwindigkeiten und Beschleunigungen) und Kraftmessplatten als Messsystem bevor-
zugt und zur Datenerhebung herangezogen sowie der Versuch unternommen, den 
Messkreisel als Messsystem zu evaluieren. Die Betrachtung dieses Forschungsfeldes 
bezieht sich auf den Zeitraum ab 2006. Schäfer, Krampe und Lindenberger (2008) 
untersuchten die Gleichgewichtsleistung von Kindern und jungen Erwachsenen auf ei-
nem Messkreisel. Die Probanden hatten neben dem Ausbalancieren des Kreisels eine 
Denkaufgabe zu bewältigen. Es wurde hierbei das Konzept der „Ressourcen-Alloka-
tion“, also das Wechselspiel von motorischen und kognitiven Anforderungen (Schäfer 
et al., 2008), untersucht. Bei dieser typischen Doppelaufgabensituation konnten sich 
die Kinder in der Balanceaufgabe verbessern, bei gleichzeitiger Lösung einer kogniti-
ven Aufgabe. Dieser Effekt blieb sogar erhalten, als die Kinder instruiert wurden, sich 
mehr auf die Denkaufgabe zu konzentrieren. Schäfer schlägt als Erklärung vor, dass 
die Kinder von einer feedback-bezogen Reaktion auf eine feedforward-bezogene Steu-
erung wechseln. 
Nach mehreren explorativen Einzelfallanalysen bei Rehabilitationsverläufen von 
Sportstudierenden mit Fuß- bzw. Knieverletzungen wurden von Lippens und Nagel 
(2009) in einer Langzeitstudie die Gleichgewichtsleistungen von Senioren bei Skilang-
laufkursen über einen Zeitraum von mehreren Jahren untersucht. Dabei konnten posi-
tive Interventionseffekte aufgezeigt werden. Zudem wurde der Einfluss von Wahrneh-
mungs- und Körperhaltungsaufgaben auf die Gleichgewichtsleistung nachgewiesen. 
Einleitung 
 
13 
 
Diese Art von Zusatzaufgaben fordert zudem das kognitive System. Dabei wurden un-
terschiedliche Altersgruppen wie Schulkinder, Sportstudierende und Senioren auf dem 
Messkreisel (bestehend aus einer Metallhalbkugel und einer kreisrunden hölzernen 
Standfläche) getestet. Diese Studie ergab, dass die posturale Kontrolle, die zur Auf-
rechterhaltung der Körperhaltung (gegen die Schwerkraft) notwendig ist unter Berück-
sichtigung des jeweiligen Handlungsbezuges reflektiert werden muss (Lippens & Na-
gel, 2009). Nur so können mögliche Trainingseffekte von Leistungen der benutzten 
Untersuchungsmethodik abgegrenzt werden. Lippens und Nagel (2009) haben den 
Einfluss von visuellen und motorischen Anteilen bei supraposturalen Aufgaben auf die 
dynamische Gleichgewichtsleistung von Sportstudierenden untersucht. Als Untersu-
chungsgerät wurde ein Messkreisel eingesetzt. Die Ergebnisse brachten zum Aus-
druck: 
„… dass auch eine zusätzliche motorische Einschränkung beim Balancieren (Reduzie-
rung der möglichen Ausgleichsbewegungen) auf dem Kreisel die Gleichgewichtsleistun-
gen nicht wesentlich beeinträchtigt“ (Lippens & Nagel, 2009, S. 10). 
 
Zusatzaufgaben müssen sich nicht notwendig auf das Gleichgewichtsverhalten aus-
wirken. Zur besseren Lösung der posturalen Stabilität: 
 
„… wird die Gleichgewichtsleistung funktional integriert und kann trotz Zusatzaufga-
ben besser werden“ (Lippens & Nagel. 2009, S. 26). 
 
Für diese Untersuchung wurden Sportstudierende über einen Zeitraum von drei Mo-
naten auf einem Messkreisel getestet. Es wurde festgestellt, dass es keine allgemeine 
Gleichgewichtskontrolle geben kann, sondern nur geschicktes, funktionales integrier-
tes Bewegen in der jeweiligen spezifischen Handlungssituation (Lippens & Nagel, 
2009). Die Gleichgewichtsleistungen von Senioren wurden von Voelcker-Rehage 
(2008) und Lippens & Nagel (2009) in der Evaluierung von Messkreiseldaten mit ein-
fachen, üblichen Gleichgewichtstests überprüft. Die Probanden im Alter von 64 bis 79 
Jahren führten vier verschiedene Tests durch. Der Einbeinstand wurde in zwei Varian-
ten ausgeführt, einmal unter visueller Kontrolle und einmal mit geschlossenen Augen. 
In den ersten beiden Versuchen wurde das statische Gleichgewichtsverhalten geprüft. 
Beide Arten des Einbeinstandes zielten darauf, dass diese Position 20 sec gehalten 
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werden sollte. Beim Balancieren rückwärts (dritter Test) wurde die Anzahl der Schritte 
auf drei unterschiedlich breiten Balken (6 cm, 4,5 cm, 3 cm) gemessen. Der vierte Test 
beinhaltete die Aufgabe, auf einer sechs Meter langen Strecke so schnell wie möglich 
rückwärts zu gehen. Die Probanden absolvierten zuerst die vier Gleichgewichtstest 
und danach die Messkreiselaufgabe mit (Finden von Buchstaben) und ohne suprapos-
turaler Aufgabe. Die Ergebnisse der bipedalen Gleichgewichtsleistungen auf dem 
Messkreisel kombiniert mit einer Buchstaben-Suchaufgabe lagen signifikant über der 
Gleichgewichtsleistung ohne Buchstabenaufgabe. Die angepasste Gleichgewichts-
kontrolle ermöglicht und erleichtert dementsprechend das Lösen von wahrnehmungs-
abhängigen, übergeordneten Aufgaben in der aktuellen Handlungssituation. Dieser Ef-
fekt wurde sogar bei Senioren im höheren Alter beobachtet. Die Kombination der 
Messkreiseldaten mit den Ergebnissen der vier Tests ergab eine sehr unterschiedliche 
Faktorenladung (Hauptfaktorenanalyse mit Varimaxrotation). Darüber hinaus wurden 
Korrelationen zwischen allen Testaufgaben festgestellt. Die Ergebnisse deuten darauf 
hin, dass nicht in Dimensionen der Gleichgewichtsleistung zu unterscheiden ist, son-
dern vielmehr in Strategien der Anpassung (Lippens & Nagel, 2009; Mechling, 2003). 
Weitere Experimente wurden u.a. von Lippens und Nagel (2009) zum Forschungsfeld 
der Wirkung von selbst- vs. fremdgesteuertem extrinsischen Feedback und einer 
perzeptiv-supraposturalen Aufgabe auf die Optimierung der Gleichgewichtsleistung 
durchgeführt. Im Mittelpunkt der Untersuchungen stand die partielle Selbststeuerung 
im Übungsprozess. Diese sollte sich positiv auf das Erlernen motorischer Fertigkeiten 
auswirken. Der sogenannte Selbststeuerungseffekt manifestiert sich nicht schon wäh-
rend des Übens, sondern erst in einer späteren Anwendungsphase. Für die Studie 
wurden Sportstudierende herangezogen. Es stellte sich heraus, dass die Gleichge-
wichtsleistung nicht durch eine zusätzliche Selbststeuerung des extrinsischen Feed-
backs verbessert wurde. Dieses Ergebnis stellt allerdings einen Widerspruch zu den 
bisherigen Befunden dar, nach denen sich die Selbststeuerung als besonders effektiv 
erwies. Im Rahmen dieser Studie wurden auch die Gleichgewichtsleistungen mit sup-
raposturaler Aufgabe getestet. Die Ergebnisse waren signifikant besser, als ohne kog-
nitive Herausforderungen. Dieses Ergebnis bestätigte vorangegangene Untersuchun-
gen mit Schulkindern und Senioren. Denn supraposturale Aufgaben beeinflussen die 
Gleichgewichtsleistungen positiv (Lippens & Nagel, 2009). 
Meersmann, Saal, Schwedler und Jahnsen (2009) stellten den Einbeinstand in den 
Mittelpunkt ihrer Untersuchungen. Sportstudierende wurden in ihrer Fertigkeitsspezifik 
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des Einbeinstandes auf einer stabilen Kraftmessplatte und einem lagelabilen Thera-
pierkreisel getestet. Allerdings wurde kein signifikanter Zusammenhang zwischen den 
beiden Gleichgewichtsleitungen gefunden. Festgestellt wurde, dass die beiden Aufga-
ben unterschiedliche Anforderungen an die Gleichgewichtsregulation stellen. Der Ein-
beinstand auf festem und labilem Untergrund wurde als stark fertigkeitsspezifisch ein-
geschätzt (Meersmann et al., 2009). Die Forschungsergebnisse zeigen teilweise an-
dere Ergebnisse auf, als frühere Studien zum gleichen Themenfeld (Büsch et al., 2003; 
Olivier et al., 2008). Ersichtlich wird hierbei, dass häufig Probanden bessere Gleichge-
wichtsleistungen auf dem Messkreisel erzielen, wenn Sie gelichzeitig eine kognitive 
Zusatzaufgabe zu lösen hatten. Der Erklärungsansatz bleibt aber vage (Mechling, 
2003; Voelcker-Rehage et al., 2008). 
 
 
1.2.2 Medizinisch-therapeutische Studien 
Aus der Vielzahl von medizinischen Untersuchungen sollen exemplarisch nur einige 
Studien zur Darstellung des Forschungsgegenstandes herangezogen werden. 
Von Peter Stehle (Hrsg.) wurde 2009 (Band II) eine Expertise veröffentlicht, mit dem 
Ziel, den Forschungsstand zum Thema „sensomotorisches-propriozeptives Training“ 
zu systematisieren sowie Methoden und Ergebnisse von einschlägigen Studien kritisch 
zu beleuchten. Dabei wurde eine sehr umfangreiche Literaturrecherche betrieben. Ge-
sucht wurde in Datenbanken des Instituts für Sportwissenschaft (BISp) ab 1969 bis 
Oktober 2007, dem „Cochrane Bone, Joint and Muscle Trauma Group Register“ (Stand 
Oktober 2007, SCOPUS (1960 bis 01.10. 2007), MEDLINE (1966 bis 01. Oktober 
2007), EMBASE (1974 bis 01. Oktober 2007) und PEDRO (1960 bis 01. Oktober 2007) 
nach bestimmten Schlagwörtern. Diese waren u.a.: 
„Koordination“, „Rehabilitation“, „Propriozeption“, „Posturale Kontrolle“, „Balan-
cebrett“, „Balancekreisel“, „neuromuskulär“, „kinästhetisch“, „Gleichgewicht“, 
„postural control“, „Balanc board“, „balance“, „exercise“. Besonderer Wert wurde 
außerdem auf die methodische Qualität der Studien gelegt (Strehle, 2009). Dies ge-
schah in Anlehnung an die von van Tulder et al. (2003) publizierten und international 
gebräuchlichen Checkliste („van Tulder Score“ = 11 Punkte), welche die interne Vali-
dität einer Studie prüft. Die interne Validität beschreibt, inwiefern die Ergebnisse einer 
Untersuchung systematischen Fehlern unterliegen oder verzerrt sind. 
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Die Checkliste zur Beurteilung der Qualität von Studien erfasst methodische Schlüs-
selkriterien wie: Randomisierung, verdeckte Zuordnung, Gruppenhomogenität, Unter-
sucher-Verblindung, Compliance, Drop-out-Quote sowie vergleichbare Messzeit-
punkte (Higgins, 2006). Es wurden alle Trainingsmaßnahmen mit sensomotorischen 
Übungsinhalten berücksichtigt, die unter folgenden Gesichtspunkten durchgeführt 
wurden: 
I. Prävention von Sportverletzungen 
II. Therapie und Rehabilitation von Sportverletzungen und  
III. Veränderung der (sport-) motorischen Leistungsfähigkeit 
 
 
1.2.3 Prävention von Sportverletzungen 
Vier Studien erfüllten die definierten Einschluss- und Validitätskriterien (randomisiert 
kontrollierte Studien; van Tulder Score = 6 Punkte). Diese wurden in Kanada (2), den 
USA und Norwegen durchgeführt. Die Größe der Stichproben lag im Mittel bei 912 
Teilnehmern (Minimum N=127; Maximum N=1837, Alter zw. 12 u. 19 Jahre). Das sen-
somotorische Training setzte sich in drei Studien aus isolierten Balanceübungen und 
in einer Kombination aus Balance- Lauf- und Kraftübungen zusammen (Strehle, 2009). 
Emery et al. (2005) untersuchten die präventiven Effekte eines reinen Balanciertrai-
nings bei jugendlichen Schülerinnen und Schülern (N=127, Alter zw. 14 u. 19 Jahre) 
und jungen Erwachsenen. Es wird von einer signifikant niedrigeren Anzahl von Sport-
verletzungen in der Interventionsgruppe, im Vergleich zur Kontrollgruppe, berichtet. 
Das Balancetraining erwies sich effektiver bei Probanden mit Vorverletzungen als bei 
denjenigen ohne Vorverletzungen. Außerdem konnte in der Interventionsgruppe nach 
sechs Wochen eine signifikante Verbesserung der statischen und dynamischen 
Gleichgewichtsfähigkeit gegenüber der Kontrollgruppe festgestellt werden. Emery 
(2007) erzielte ähnliche Ergebnisse bei Untersuchungen mit weiblichen und männli-
chen Basketballern (N=920) im Alter zwischen 12 u. 18 Jahren. Es konnte eine signi-
fikante Reduktion akuter Sportverletzungen durch Balancetraining gezeigt werden. Zu 
ähnlichen Ergebnissen, bei vergleichbaren Studien, gelangten auch Olsen et al. (2005) 
und Mc Guine et al. (2006). 
Zusammenfassend liefern die Ergebnisse eine unzweifelhafte Wirksamkeit des senso-
motorischen Trainings (Balancetraining) auf die Prävention von Sportverletzungen von 
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jugendlichen und erwachsenen Sportlern (Strehle, 2009). Die Bedeutung der Präven-
tion von Sportverletzungen machen einige Zahlen sehr deutlich. Das Robert-Koch-
Institut ermittelte (1998), dass Sportverletzungen die zweithöchste Verletzungsform, 
nach Unfällen im Haushalt bundesweit sind (Steinbrück, 1999). Demzufolge verletzen 
sich 3,1 % aller erwachsenen Deutschen und 5,6 % der sportlich aktiven Bevölkerung 
beim Sporttreiben jährlich. Dies sind jährlich Kosten von ca. 2,0 Milliarden Euro, die 
durch Krankenkassen und Versicherungen aufgebracht werden müssen. Hinzu kom-
men Kosten für typische Verletzungsfolgen und Dauerschäden am Bewegungsappa-
rat. Zu den häufigsten Verletzungen zählen Distorsionen, Dislokationen und 
Bandrupturen des Kniegelenkes, des Sprunggelenkes und der Schulter (Steinbrück, 
1999; Strehle, 2009). Eine generelle Schlussfolgerung, dass die Effekte des sensomo-
torischen Trainings, das Risiko von Sportverletzungen verringern, ist aufgrund der Stu-
dien nicht ohne weiteres möglich. Lediglich Emery et al. (2005) registrierten Verbes-
serungen der statischen und dynamischen Gleichgewichtsfähigkeit und diskutieren 
Modifikationen der posturalen Kontrolle als möglichen Mechanismus dieser Art von 
Training. 
 
 
1.2.4 Therapie und Rehabilitation von Sportverletzungen 
Nach kritischer Bewertung erfüllten vier von 37 Studien die definierten Einschluss- und 
Validitätskriterien (randomisiert kontrollierte Studien) und erreichten die Mindestpunk-
zahl von 5 (van Tulder-Score). Drei dieser Studien untersuchten die Effekte des sen-
somotorischen Trainings bei Patienten nach Verletzungen des vorderen Kreuzbandes 
und wurden in den USA, Australien und Großbritannien durchgeführt. Eine Untersu-
chung wurde in Norwegen erarbeitet und hatte Instabilitäten des Sprunggelenks zum 
Gegenstand. Im Mittel nahmen an den Studien 31 (±13) Patienten teil (Minimum n=19). 
Das Alter lag zwischen 16 u. 57 Jahren. 
Das sensomotorische Training bestand u.a. aus folgenden Inhalten: 
 statische und dynamische Gleichgewichtsfähigkeit (einbeinig und beidbeinig) 
 Maximalkraft 
 Sprungleistung 
 Gelenkbeweglichkeit 
 Gewandtheit 
 Muskelreaktion (Reflexaktivität, Muskellatenzzeiten mittels EMG) 
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Beard et al. (1994) zeigten, dass bei Patienten mit vorderer Kreuzbandruptur, die kon-
servativ behandelt wurden, ein kombiniertes Trainingsprogramm mit Balancierübun-
gen, Krafttraining und Fahrradergometrie effektiver ist als reines Krafttraining. Fitzger-
lad et al. (2000) konnte nachweisen, dass ein kombiniertes Balance- und Pertubati-
onstraining im Rahmen der konservativen Therapie bei Kreuzbandverletzungen mittel-
fristig zu signifikant besseren Ergebnissen führt als bspw. ein kombiniertes Kraft-, Aus-
dauer-, sowie Gewandtheits- und Techniktraining. Für Patienten nach operativer Her-
stellung des vorderen Kreuzbandes konnte Cooper et al. (2005) feststellen, dass sich 
nach einem Krafttraining deutlich Verbesserungen der Kniefunktionalität zeigten, als 
nach einem Balancetraining (Strehle, 2009). 
Für Patienten, die einer konservativen Therapie unterzogen wurden konnte unzweifel-
haft eine starke Verbesserung der Kniegelenksstabilität durch sensomotorisches Trai-
ning vs. Krafttraining bzw. kombiniertes Kraft- und Ausdauertraining festgestellt wer-
den. Für die operativ behandelten Kreuzbandpatienten lies dieser Effekt nicht feststel-
len. Als Fazit für die Therapie von Sportverletzungen kann festgestellt werden, dass 
zu wenig aussagefähige Studien vorliegen, um die Effektivität des sensomotorischen 
Trainings gegenüber anderen Trainingsformen nachzuweisen (Strehle, 2009). 
 
 
1.2.5 Veränderung der (sport-) motorischen Leistungsfähigkeit 
Aus der Fülle von Untersuchungen zum sensomotorischen Training zur Verbesserung 
der motorischen Leistungsfähigkeit soll exemplarisch zunächst nur auf eine Studie ein-
gegangen werden (Kap. 4). Grund ist die große Breite der untersuchten motorischen 
Fähigkeiten und Fertigkeiten im Zusammenhang mit sensomotorischen Trainings, wie 
Maximalkraft, Wurf- und Sprintleistung oder maximale Sauerstoffaufnahme. Kovacs et 
al. (2004) konnte in einer Studie bei einem hohen van Tulder Score (über 5) mit jungen 
Eiskunstläufern nachweisen, dass ein mehrwöchiges Balancetraining zusätzlich zum 
Grundlagentraining hinsichtlich des stabilen Gleichgewichts (mit und ohne visuelles 
Feedback) zu signifikant besseren Ergebnissen führt als ein rein sportartspezifisches 
Grundlagentraining (Strehle, 2009). Es kann davon ausgegangen werden, dass es in-
folge des Balancetrainings zu einer überschwelligen Beanspruchung propriozeptiver 
und vestibulärer Mechanismen kommt, die wiederum (langfristig) zu einer verbesser-
ten neuromuskulären Kontrolle führt (Kovacs et al., 2004). Daraus resultiert, dass das 
Einleitung 
 
19 
 
Balanciertraining in erster Linie für Sportarten von Bedeutung ist, in denen die Hal-
tungsregulation einen leistungslimitierten Faktor darstellt. Weniger effektiv scheinen 
diese Trainingsinhalte für Kraftfähigkeiten und Muskelaktivierung zu sein (Strehle, 
2009). 
 
 
1.2.6 Neurologische Untersuchungen 
Die Aneignung und Beherrschung von Aufgaben zum motorischen Gleichgewicht be-
ruhen auf Lern- und Gedächtnisprozessen (Müller & Blischke, 2009). In den letzten 
Jahren befassen sich neurologische Untersuchungen verstärkt mit diesem Thema und 
bedienen sich diagnostischer Verfahren, wie der Magnetresonanztomografie (MRT), 
um Veränderungen im menschlichen Gehirn nachzuweisen, die mit motorischem Ler-
nen im Zusammenhang stehen. In diesem Bezug konnten neuere Studien zur MRT 
zeigen, dass sich die Struktur der grauen und weißen Substanz im menschlichen Ge-
hirn anhand von motorischen Lernprozessen verändert. Dies trifft auch auf Erwach-
sene zu (Draganski et al., 2004; Boyke et al., 2008; Driemeyer et al., 2008; Scholz et 
al., 2009; Ragert, 2013). Das Aneignungsprozesse sehr schnell von statten gehen, 
konnte Taubert et al. (2010) in einer Studie zeigen. Bereits 2 x 45 Minuten Training in 
einer komplexen Gleichgewichtsaufgabe auf einem Stabilometer (verteilt über zwei 
Wochen) führen zu einer signifikanten, strukturellen Veränderung in der grauen und 
weißen Substanz in motorisch relevanten Gehirnbereichen, wie dem motorischen Kor-
tex oder motorischen Rindenfeldern (Taubert et al., 2010). Allerdings verringern sich 
trainingsbedingte strukturelle Veränderungen nach einer längeren Trainingspause 
wieder (Draganski et al., 2004). Weitestgehend ungeklärt ist, welche zeitliche Dynamik 
die strukturellen Veränderungen (Beginn und Verlauf) während der Aneignungsphase 
einer motorischen Aufgabe zeigen und wie es zu einer Konsolidierung kommt 
(Draganski et al., 2004; Boyke et al., 2008). In einer Längsschnittstudie hatten Sehm 
et al. (2014) 20 Parkinson-Patienten eine komplexe Gleichgewichtsaufgabe auf dem 
Stabilometer über einen Zeitraum von 6 Wochen lernen lassen. Es konnte gezeigt 
werden, dass gezieltes Training bei Parkinson-Patienten zu einer signifikanten Ver-
besserung der Balancefähigkeit führte. Des Weiteren wurde festgestellt, dass dadurch 
messbare strukturelle Reorganisationsprozesse im Gehirn hervorgerufen werden. 
Ebenfalls konnte nachgewiesen werden, dass im Gegensatz zu gesunden Menschen 
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bei Parkinson-Patienten verstärkt das Kleinhirn (Cerebellum) trainingsinduzierte Ver-
änderungen aufweist. Das Kleinhirn ist nicht direkt von der Neurodegeneration bei der 
Parkinson-Erkrankung betroffen und könnte so eine nicht zu unterschätzende kom-
pensatorische Funktion bei dieser Erkrankung übernehmen (Sehm et al., 2014). 
 
 
1.2.7 Geschlechtsspezifische Unterschiede 
Die Höhe der Geschlechtsunterschiede in der motorischen Leistungsfähigkeit von 
Frauen und Männer hängt stärker als bei geschlechtshomogenen Gruppen vom Alter 
bzw. vom körperlichen Entwicklungsniveau, vom Trainingszustand und von der jewei-
ligen zu lösenden motorischen Aufgabe ab (Alfermann, 1996). Es kann davon ausge-
gangen werden, dass die höchsten geschlechtsspezifischen Unterschiede in den kon-
ditionellen Fähigkeiten, Kraft, Ausdauer und Schnelligkeit und deren Ableitungen be-
stehen. Wesentlich geringere bis gar keine Unterschiede existieren in Bezug auf die 
Koordination (Bös & Schneider, 2006). Sehr uneinheitlich werden Unterschiede zwi-
schen Frauen und Männern im Gleichgewichtsverhalten diskutiert. Es konnte in Stu-
dien gezeigt werden, dass Männer signifikant bessere Balancierleistungen im Einbein-
stand aufweisen als Frauen. Vor allem die Standzeiten unterschieden sich wesentlich. 
Diese sind im Einbeinstand allerdings auch kraftabhängig und könnten als Grund für 
die besseren Leistungen der Männer diskutiert werden (vgl. Hirtz et al., 2000). Meers-
mann (2009) und Strobel (2009) fanden hingegen keine signifikanten geschlechtsspe-
zifischen Unterschiede bei verschiedenen motorischen Aufgaben im Ein- und Zwei-
beinstand unter quasi dynamischen Standbedingungen. Im Allgemeinen ist die Viel-
zahl von Studien schwer vergleichbar, da sie unter sehr unterschiedlichen Bedingun-
gen durchgeführt wurden sowie differenzierte Messmethoden zum Einsatz kamen. 
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Fazit: Die Ergebnisse der Vielzahl von Studien lassen sich in stark verkürzter Form wie 
folgt zusammenfassen: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 Ein spezielles, gleichgewichtsbezogenes Bewegungs- und Wahrnehmungs-
training wirkt sich positiv auf die Bewegungskontrolle im Alltag aus und kann 
das Sturzrisiko von älteren Senioren verringern (vgl. u.a. Bock, 2001; Tinetti, 
2003; Frank & Patla, et al., 2003). 
 
 Gleichgewichtsleistungen lassen sich durch ein spezielles Training auch bei 
Senioren signifikant verbessern (vgl. u.a. Willemczik et al., 2006; Lippens & 
Nagel, 2009). 
 
 Unterschiedliche Gleichgewichtsleistungen auf labilen und stabilen Unter-
grund sowie im Ein- und Zweibeinstand sind als stark fertigkeits- und aufga-
benspezifisch zu betrachten. Dies trifft auf Sportler als auch auf Nichtsportler 
zu (vgl. u.a. Büsch et al., 2003; Meersmann et al. 2009). 
 
 Zusätzliche motorische Einschränkung beim Balancieren (Reduzierung der 
möglichen Ausgleichsbewegungen) bzw. supraposturalen Aufgaben beein-
trächtigen die Gleichgewichtsleistungen nicht wesentlich (vgl. u.a. Lippens & 
Nagel et al., 2009). 
 
 Bei geschlechtsspezifischen Betrachtungen der posturalen Leistungsfähigkeit 
werden häufig nur geringe Unterschiede zwischen Frauen und Männern fest-
gestellt (vgl. u.a. Hirtz et al., 2000). 
 
 Ein sensomotorisches Training (Balancetraining) hat eine signifikant positive 
Wirkung auf die Prävention von Sportverletzungen von jugendlichen und er-
wachsenen Sportlern (vgl. u.a. Olsen et al., 2005; Mc Guine et al., 2006; 
Emery, 2007). 
 
 Nur wenige Trainingsversuche auf einem Stabilometer sind ausreichend um 
strukturelle Veränderungen im menschlichen Gehirn nachzuweisen (vgl. u.a. 
Taubert et al., 2010). 
 
 Bei neurologischen Erkrankungen (Parkinson) kann ein Balanciertraining Re-
organisationsprozesse im Gehirn hervorrufen und die motorische Leistungsfä-
higkeit signifikant verbessern (vgl. u.a. Sehm et al., 2014). 
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1.3 Anliegen der Arbeit 
Im vorausgegangenen Abschnitt wurden Studien zum motorischen Gleichgewicht vor-
gestellt, die im Wesentlichen die Wirkungen von balancierorientierten und propriozep-
tiven Trainingsinhalten auf die posturale Stabilität und Kontrolle zum Gegenstand hat-
ten (Kap. 1.2–1.2.7). Häufige Trainingsmittel und Messgeräte waren bspw. Stabilome-
ter, Messkreisel, Posturomed, dynamometrische Plattformen oder Balancierübungen 
im Einbein- oder Zweibeinstand unter quasi statischen oder dynamischen Bedingun-
gen. Allen Untersuchungen ist gemeinsam, dass als Trainingsmittel oder Messgerät 
jeweils nur ein oder zwei Geräte genutzt wurden sowie sehr oft nur mit einer zahlen-
mäßig kleinen Experimental- und Kontrollgruppe gearbeitet wurde. Teilweise wurde 
auf den Einsatz einer Kontrollgruppe ganz verzichtet. Weiterhin sind keine Kennwerte 
oder Referenzwerte erstellt worden, die zu Vergleichszwecken herangezogen werden 
könnten. Dies scheint aber dringend geboten, um die Wirksamkeit von sensomotori-
schen Trainings- und Therapiemaßnahmen überprüfen zu können. Die posturale Sta-
bilität und Kontrolle des menschlichen Körpers im motorischen Handlungsvollzug ist 
als ein sehr komplexer Wirkungsmechanismus zu verstehen. Komplexität meint in die-
sem Zusammenhang zum einen das innere Zusammenspiel von Nervensystem und 
Muskulatur zur Wahrnehmung, Steuerung und Kontrolle der posturalen Stabilität 
(Laube, 2009). Zum andern die vielfältigen äußerlich sichtbaren Erscheinungsformen 
wie die alltagsrelevante Halte- und Stützmotorik bis hin zur sportartspezifischen fein-
motorischen Anforderungen unter unterschiedlichsten Bedingungen (Diemer & Sutor, 
2007). 
Keine dem Autor bekannte Studie konnte bisher die eben beschriebene Komplexität 
der posturalen Stabilität und Kontrolle in ihrer großen Vielfalt und Breite, gerätege-
stützt, abbilden. Aufgrund des gegenwärtigen Standes der Forschung sollen in der 
vorliegenden Arbeit folgende Fragestellungen geklärt werden: 
 
 Gibt es geschlechtsspezifische Unterschiede zwischen Frauen und Männern 
bei der motorischen Lösung von Übungen zur posturalen Stabilität und Kontrolle 
und wirken sich differenzierte Interventionsprogramme womöglich geschlechts-
spezifisch aus? 
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 In welchem Zeitraum kommt es zu einem Lern- bzw. Gewöhnungseffekt bei ei-
nem spezifischen Training auf den Testgeräten und kann von einem tatsächli-
chen Lerneffekt gesprochen werden, der sich u.a. in einer Behaltensleistung 
der trainierten Fertigkeiten auf den Testgeräten äußert? 
 Welche Wirkung haben unterschiedliche Heimtrainingsprogramme auf die Qua-
lität der posturalen Stabilität und Kontrolle und welches Interventionsprogramm 
kann somit als das Effizienteste bezeichnet werden? 
 Wie wirken sich physiotherapeutische Maßnahmen sowie medizinische Trai-
ningstherapie auf die posturale Stabilität und Kontrolle von Menschen mit kör-
perlichen Einschränkungen aus und wie weit reichen die motorischen Leistun-
gen an Kennwerte gesunder Probanden heran? 
 
Um diese wissenschaftlichen Fragestellungen zu operationalisieren wird ein Prä-Post-
Testdesign, bestehend aus fünf Mess- bzw. vier Interventionsserien gewählt: 
 
I: Kontrollgruppe 
Sie dient dem Vergleich eines Kollektivs ohne Intervention mit den Experimentalgrup-
pen sowie dem Ziel unspezifische Effekte auszuschließen. 
 
II: kraftausdauerorientiertes sensomotorisches Training (SMT) 
Hierbei soll die Wirkung und die Effizienz einer kraftausdauerorientierten Intervention, 
in Form eines spezifischen Heimtrainingsprogramms, auf die posturale Stabilität und 
Kontrolle geprüft werden. 
 
III: stabilitätsorientiertes sensomotorisches Training (SMT) 
Damit soll die Wirkung und die Effizienz einer stabilitätsorientierten Intervention, in 
Form eines spezifischen Heimtrainingsprogramms, auf die posturale Stabilität und 
Kontrolle geprüft werden. 
 
IV: gerätespezifisches sensomotorisches Training (SMT) 
Die Intervention dient der Überprüfung von Lern- und Gewöhnungseffekt bei einem 
spezifischen Training auf den Mess- und Trainingsgeräten sowie der Behaltensleis-
tung der trainierten Fertigkeiten. 
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V: Patienten 
Es soll die Wirkung und die Effizienz von ambulanten physiotherapeutischen Maßnah-
men sowie von medizinischer Trainingstherapie auf die posturale Stabilität und Kon-
trolle, bei Personen mit gesundheitlichen Einschränkungen geprüft werden. Zu Ver-
gleichszwecken werden Kennwerte gesunder Erwachsener herangezogen. 
 
 
1.4 Forschungshypothesen 
Mit dieser Arbeit soll der Versuch unternommen werden, folgende Forschungshypo-
thesen (FH) zu überprüfen: 
 
FH 1:  Anhand des derzeitigen Forschungstandes ist davon auszugehen, dass 
spezifische sensomotorische Interventionsmaßnahmen nicht zu genera-
lisierbaren, sondern zu differenzierten Auswirkungen auf die posturale 
Stabilität und Kontrolle junger Erwachsener führen. 
FH 2: Es ist zu erwarten, dass zwischen Frauen und Männern nur geringe Un-
terschiede in der posturalen Stabilität und Kontrolle existieren und diese 
auch nicht durch Interventionsmaßnahmen wesentlich verändert werden. 
FH 3:  Es wird davon ausgegangen, dass ein computergestütztes sensomotori-
sches Training auf den Mess- und Trainingsgeräten zu einem schnellen 
Anstieg der motorischen Leistungsfähigkeit führt. 
FH 4:  Es wird erwartet, dass physiotherapeutische Maßnahmen, in Verbindung 
mit medizinischer Trainingstherapie, bei Patienten eine überwiegend po-
sitive Wirkung auf die posturale Stabilität und Kontrolle haben. 
 
Die Hypothesen FH 1 bis FH 3 sollen in vergleichbaren Versuchsdesigns an einer Po-
pulation junger, gesunder, sportlich aktiver Erwachsener überprüft werden. Die Ein-
schränkung auf diese Versuchspersonen erhöht die interne Validität des Experiments 
auf Kosten der externen Validität (Bortz & Döring, 2006). 
Zur Überprüfung von FH 4 werden Probanden im mittleren und späteren Erwachse-
nenalter mit körperlichen Einschränkungen herangezogen. 
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2 Gruppen, Material und Methoden 
 
2.1 Gruppendesign und Versuchsaufbau 
Die durchzuführenden Messungen zur posturalen Stabilität und Kontrolle stellen kom-
plexe motorische Aufgabenstellungen dar und erfordern ein hohes Niveau an sport-
motorischen Fertigkeiten. Diese körperlichen Eigenschaften sind von gesunden Er-
wachsenen zu erwarten. Aus diesem Grund sowie aus räumlichen und organisatori-
schen Gründen (zeitliche Begrenzung der Studie auf maximal ein Jahr sowie eine mög-
lichst hohe Probandenanzahl) wurden Studierende der Sportwissenschaftlichen Fa-
kultät der Universität Leipzig ausgewählt. Ein Patientenkollektiv wurde im Rahmen ei-
ner Beobachtungsstudie mit einbezogen. Hierbei handelte es sich um Patienten, die 
sich bereits in einem Rehabilitationsprozess befanden und denen die motorischen An-
forderungen, nach Rücksprache mit dem behandelten Arzt, auf den Mess- und Trai-
ningsgeräten zuzumuten war. 
 
 
2.1.1 Gesamtstichprobe 
Die gesamte Stichprobe bestand aus 220 Sportstudierenden der Sportwissenschaft-
lichen Fakultät der Universität Leipzig, die sich im Bachelor-Studiengang befanden, 
davon 114 weibliche und 106 männliche Probanden (Abb. 6-11). Die Teilnahme an 
der Untersuchung erfolgte auf freiwilliger Basis. Besondere Voraussetzungen waren 
nicht erforderlich. Zu Beginn der Tests wurde eine standardisierte Anamnese mittels 
Fragebogen erhoben. Sie erfasste sowohl anthropobiologische Daten wie Alter, 
Größe, Gewicht und Geschlecht als auch Daten zu Rechts- oder Linksbeinigkeit, zu 
ausgeübten Sportarten und zum wöchentlichen Trainingsumfang. Weiterhin wurden 
Daten zum Gesundheitszustand der Probanden erhoben, insbesondere zu Erkrankun-
gen und Verletzungen der unteren Extremitäten (Sprunggelenk, Knie und Hüfte), der 
Wirbelsäule sowie des visuellen und vestibulären Systems (Kap. 7.4). 
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Einschlusskriterien für die Tests: 
-Alter > 18 Jahre 
-Student/in der Sportwissenschaftlichen Fakultät der Universität Leipzig 
Ausschlusskriterien für die Tests: 
-extreme körperliche Belastung unmittelbar vor dem Test bzw. Übelkeit/Unwohlsein 
-metabolische oder neurologische Grunderkrankung 
-Dauermedikation (außer oraler Kontrazeptiva) 
-Erkrankungen des visuellen und vestibularen Systems 
-akute oder chronische Erkrankungen oder Verletzungen der unteren Extremitäten und 
Wirbelsäule 
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Abb. 6: MW Alter (21,79; ±2,80) und BMI (22,42; 
±2,23) der gesamten Stichprobe 
Abb. 7: MW Größe (173,36; 8,69) und Gewicht 
(68,05; ±10,35) der gesamten Stich-
probe 
Abb. 8: MW Alter (21,21; ±2,22) und BMI 
(22,17; ±2,17) des Frauenkollektivs 
der gesamten Stichprobe 
Abb. 9: MW Größe (167,20; ±5,48) und Gewicht 
(61,78; ±6,63) des Frauenkollektivs der 
gesamten Stichprobe 
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Bildung von Kontroll- und Interventionsgruppen: 
Ziel der Studie war es, eine möglichst große Anzahl von Sportstudierenden zu testen. 
In einem Zeitraum von vier Wochen wurde mit der gesamtem Stichprobe terminlich 
gestaffelt ein Eingangstest (Prä-Test = T1) unter standardisierten Bedingungen im 
Institut für Sportmedizin und Prävention der Sportwissenschaftlichen Fakultät der Uni-
versität Leipzig durchgeführt. Die Probanden hatten keine Eingewöhnungs- oder Trai-
ningsphase und wurden nur einmal auf den Geräten getestet. Misslungene Versuche 
konnten nicht wiederholt werden. Die Nachtests (Post-Test = T2) fanden nach den 
gruppenspezifischen Interventionen statt (Kap. 2.1.7). Aus dem Gesamtkollektiv der 
Sportstudierenden wurden nach dem Prä-Test randomisiert vier Gruppen gebildet. Die 
Einteilung der Gruppen erfolgte nach dem Prinzip der Zufälligkeit und ohne Berück-
sichtigung der Ergebnisse des Prä-Tests, des Geschlechts, des Alters oder anderer 
erkennbarer Merkmale (Bortz & Döring, 2006). Unter Zufallsprinzip ist im vorliegenden 
Fall zu verstehen, dass die Probanden nach dem Prä-Test die Möglichkeit hatten zwi-
schen zwei Optionen zu wählen: 
-Option I: Freiwillige Teilnahme an einer Intervention zwischen Prä- und Post-Test; 
„JA" oder „NEIN“? Wenn „NEIN“, dann Kontrollgruppe. 
-Option II: Wenn „JA“, dann Auswahl zwischen den Ziffern „1“, „2“ und „3“, ohne 
dass den Probanden bekannt war, welche Ziffer für welche Art der Intervention in Frage 
kam. Die Ziffer „1“ = kraftausdauerorientiertes sensomotorisches Training (SMT), die 
Ziffer „2“ = stabilitätsorientiertes SMT und die Ziffer „3“ = gerätespezifisches SMT. 
Abb. 10: MW Alter (22,42; ±3,16) und BMI 
(22,69; ±2,26) des Männerkollek-
tivs der gesamten Stichprobe 
Abb. 11: MW Größe (179,98; ±6,27) und Ge-
wicht (74,80; ±9,27) des Männerkol-
lektivs der gesamten Stichprobe 
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2.1.2 Kontrollgruppe 
Die Kontrollgruppe bestand aus 63 Probanden, davon 34 weiblich und 29 männlich 
(Abb. 12-17). Eine Reihe der Versuchspersonen konnte bzw. wollte sich aus verschie-
denen Gründen nicht an den Interventionen zwischen den Messzeitpunkten beteiligen. 
Somit konnte diese Stichprobe als Kontrollgruppe fungieren. Die Zeitspanne zwischen 
den Messzeitpunkten (T1 u. T2) der Kontrollgruppe beträgt im Mittel 39,51 Tage. Zwi-
schen T1 u. T2 fanden keine Interventionen statt (Kap. 2.1.7). 
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Abb. 12: MW Alter (22,02; ±2,73) und BMI 
(22,23; ±1,84) der Kontrollgruppe 
Abb. 13: MW Größe 172, 46; ±8,46) und Gewicht 
(66,63; ±8,43) der Kontrollgruppe 
Abb. 14: MW Alter (21,65; ±2,25) und BMI 
(22,05; ±2,02) des Frauenkollektivs 
in der Kontrollgruppe 
Abb. 15: MW Größe (166, 85; ±4,76) und Ge-
wicht (61,47; ±5,78) des Frauenkollek-
tivs in der Kontrollgruppe 
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2.1.3 Interventionsgruppe kraftausdauerorientiertes sensomotorisches Trai-
ning (SMT) 
Die randomisiert gebildete Gruppe bestand aus insgesamt 58 Probanden, davon 28 
weiblich und 30 männlich (Abb. 18-23). Die Teilnehmer dieser Interventionsgruppe 
absolvierten ein vierwöchiges kraftausdauerorientiertes Heimtraining mit 10 Trainings-
einheiten pro Woche, wobei eine Trainingseinheit ca. 3-5 min andauerte. Folgende 
Übungen waren, im möglichst ruhigen Einbeinstand (EBS) auf dem Boden, in einer 
Trainingseinheit zu absolvieren (= Soll): 
I: (EBS) recht/links jeweils 30-60 sec mit offenen Augen 
II: (EBS) recht/links jeweils 30-60 sec mit geschlossenen Augen 
III: Kniebeuge (EBS, Knieflexion bis max. 90°) recht/links Anzahl in jeweils 30-60 
sec mit offenen Augen 
IV: Kniebeuge (EBS, Knieflexion bis max. 90°) recht/links Anzahl in jeweils 30-60 
sec mit geschlossenen Augen 
Ausweich- und Korrekturbewegungen mit Armen bzw. dem Oberkörper waren statt-
haft. Beim Verlassen der Einbeinposition (Spielbein berührt den Boden oder das 
Standbein verändert stark seine Position) wurde der Versuch abgebrochen, der er-
reichte Wert jedoch übernommen. Die Übungsdauer (Umfang) wurde von Woche zu 
Woche, von 30 sec in der ersten Trainingswoche bis auf 60 sec in der 4. Woche, ge-
steigert. Die Probanden wurden angewiesen die 10 Trainingseinheiten möglichst 
Abb. 16: MW Alter (22,45; ±3,17) und BMI 
(22,44; ±1,58) des Männerkollektivs in 
der Kontrollgruppe 
Abb. 17: MW Größe (179, 03; ±6,59) und Gewicht 
(72,69; ±6,92) des Männerkollektivs in der 
Kontrollgruppe 
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gleich auf eine Woche zu verteilen sowie die Resultate sorgfältig in das Trainingspro-
tokoll einzutragen. In Tab. 1 sind die Mittelwerte der Gruppe verzeichnet (entnommen 
aus den Trainingsprotokollen). 
Tab. 1: mittlere Haltezeiten und Anzahl Kniebeuge im kraftausdauerorientierten SMT 
 
Ist: 
Soll: 
30 (Wo. I) 
Soll: 
40 (Wo. II) 
Soll: 
50 (Wo. III) 
Soll: 
60 (Wo. IV) 
Mittlere Dauer EBS, Augen offen 
(li/re); 8,45 TE/Wo. 
 
28,73 sec 
 
37,54 sec 
 
47, 43 sec 
 
54,58 sec 
Mittlere Dauer EBS, Augen ge-
schlossen (li/re), 8,76 TE/Wo. 
 
14,44 sec 
 
16,41 sec 
 
18, 12 sec 
 
20,81 sec 
Mittlere Anzahl Kniebeuge Augen 
offen (li/re), 8,51 TE/Wo. 
 
18,45 Wdh. 
 
21,73 Wdh. 
 
29,82 Wdh. 
 
34,02 Wdh. 
Mittlere Anzahl Kniebeuge Augen 
geschlossen (li/re); 8,49 TE/Wo. 
 
11,45 Wdh.  
 
13,78 Wdh. 
 
14,46 Wdh. 
 
17,35 Wdh. 
 
Die Zeitspanne zwischen den Messzeitpunkten (T1 u. T2) der Interventionsgruppe be-
trug im Mittel 37,78 Tage. Zwischen T1 (Prä-Test) und dem Beginn des Heimtrainings 
vergingen im Mittel 8,67 Tage. Nach Beendigung des Heimtrainings und T2 (Post-
Test) betrug die Zeitspanne im Mittel 9,31 Tage. 
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Abb. 18: MW Alter (21,83; ±2,63) und BMI 
(22,60; ±2,55) der Gruppe kraft-
ausdauerorientiertes SMT 
Abb. 19: MW Größe (173, 47; ±8,45) und Gewicht 
(69,14; ±12,01) der Gruppe kraftausdau-
erorientiertes SMT 
Abb. 20: MW Alter (21,36; ±2,48) und BMI 
(22,08; ±2,30) des Frauenkollektivs 
in der Gruppe kraftausdauerorien-
tiertes SMT 
Abb. 21: MW Größe (166, 86; ±4,53) und Ge-
wicht (61,14; ±6,59) des Frauenkol-
lektivs in der Gruppe kraftausdauer-
orientiertes SMT 
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2.1.4 Interventionsgruppe stabilitätsorientiertes sensomotorisches Training 
(SMT) 
Die randomisiert gebildete Versuchsgruppe bestand aus 58 Probanden, davon 27 
weiblich und 31 männlich (Abb. 25-30). Die Teilnehmer dieser Experimentalgruppe 
absolvierten zwischen T1 u. T2 ein vierwöchiges balancierorientiertes Heimtraining auf 
einem Therapiekreisel, mit 10 Trainingseinheiten pro Woche. Eine Trainingseinheit 
dauerte ca. 4-6 min. Beim Kreisel handelt es sich 
um einen handelsüblichen Therapiekreisel mit ei-
nem Durchmesser von 40 cm und einer Höhe von 
9 cm (Abb. 24). Der Kreisel ist in alle Richtungen 
auslenkbar und besitzt einen maximalen Kippwin-
kel von 20°. Das Trainingsgerät sollte auf festen 
und ebenerdigen Grund aufgestellt werden. Aus-
gleich- und Korrekturbewegungen während der 
Übungen waren möglich. Bei Verlassen des Kreisels oder beim Festhalten (bspw. an 
der Wand oder Möbeln) wurde der Versuch abgebrochen, die bis dahin erzielte Halte-
zeit aber als Wert erfasst. 
 
 
  
Abb. 22: MW Alter (22,34; ±2,74) und BMI 
(23,11; ±2,77) des Männerkollek-
tivs in der Gruppe kraftausdauerori-
entiertes SMT 
Abb. 23: MW Größe (179, 52; ±6,51) und Ge-
wicht (76,62; ±11,48) des Männerkol-
lektivs in der Gruppe kraftausdauerori-
entiertes SMT 
Abb. 24: Therapiekreisel als  
 Trainingsgerät 
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Folgende Übungen wurden im möglichst ruhigen Einbeinstand (EBS) auf dem Thera-
piekreisel pro Trainingseinheit absolviert (= Soll): 
I: (EBS) rechts/links jeweils 30-60 sec mit offenen Augen 
II: (EBS) rechts/links jeweils 30-60 sec mit geschlossenen Augen 
III: (EBS) rechts/links, Spielbein kreisende oder schwingende Bewegungen 30-60 
sec mit offenen Augen 
IV: (EBS) rechts/links, Spielbein kreisende oder schwingende Bewegungen 30-60 
sec mit geschlossene Augen 
 
Die Haltezeit wurde von Woche zu Woche, von 30 sec in Woche 1 auf 60 sec in der 4. 
Woche, gesteigert. Die Probanden wurden angewiesen, die 10 Trainingseinheiten 
möglichst gleich auf die Woche zu verteilen sowie die Resultate sorgfältig in das Trai-
ningsprotokoll einzutragen. In Tab. 2 sind die Mittelwerte der Gruppe, entnommen aus 
den Trainingsprotokollen, verzeichnet. Bei den angegebenen Werten handelt es sich 
um gemittelte Werte der gesamten Gruppe. Die Zeitspanne zwischen den Messzeit-
punkten (T1 u. T2) der Interventionsgruppe betrug 39,56 Tage. Zwischen T1 (Prä-Test) 
und dem Beginn des Heimtrainings vergingen 9,51 Tage. Nach Beendigung des Heim-
trainings und T2 (Post-Test) betrug die Zeitspanne 9,95 Tage (Kap. 2.1.7). 
Tab. 2: mittlere Haltezeiten im stabilitätsorientierten SMT 
Trainingszeit [sec] 
Ist: 
Soll: 
30 (Wo. I) 
Soll: 
40 (Wo. II) 
Soll: 
50 (Wo. III) 
Soll: 
60 (Wo. IV) 
Mittlere Dauer EBS, Augen offen 
8,06 TE/Wo. 
 
28,98 sec 
 
39,01 sec 
 
47,56 sec 
 
55,34 sec 
Mittlere Dauer EBS, Augen ge-
schlossen 
8,38 TE/Wo 
 
16,75 sec 
 
19,17 sec 
 
23,78 sec 
 
26,08 sec 
Mittlere Dauer, Spielbein schwin-
gende oder kreisende Bewegungen, 
Augen offen 
8,52 TE/Wo. 
 
 
28,76 sec 
 
 
34,69 sec 
 
 
44,21 sec 
 
 
50,08 sec 
Mittlere Dauer, Spielbein schwin-
gende oder kreisende Bewegungen, 
Augen geschlossen 
8,45 TE/Wo. 
 
 
11,87 sec 
 
 
13,03 sec 
 
 
14,01 sec 
 
 
18,78 sec 
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Abb. 25: MW Alter (22,00; ±1,50) und BMI 
(22,18; ±1,78) der Gruppe stabilitäts-
orientiertes SMT 
Abb. 26: MW Größe (174,12; ±9,08) und Gewicht 
(67,72; ±8,76) der Gruppe stabilitätsori-
entiertes SMT 
Abb. 27: MW Alter (20,74; ±2,14) und BMI 
(22,28; ±2,10) des Frauenkollektivs 
in der Gruppe stabilitätsorientiertes 
SMT 
Abb. 28: MW Größe (167,00; ±6,66) und Gewicht 
(61,48; ±7,05) des Frauenkollektivs in 
der Gruppe stabilitätsorientiertes SMT 
Abb. 29: MW Alter (23,10; ±3,99) und BMI 
(22,10; ±1,41) des Männerkollek-
tivs in der Gruppe stabilitätsorien-
tiertes SMT 
Abb. 30: MW Größe (180, 32; ±5,53) und Ge-
wicht (73,15; ±5,87) des Männerkol-
lektivs in der Gruppe stabilitätsorien-
tiertes SMT 
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2.1.5 Interventionsgruppe gerätespezifisches sensomotorisches Training 
(SMT) 
Die randomisiert gebildete Interventionsgruppe bestand aus 41 Probanden, davon 25 
weiblich und 16 männlich (Abb. 32-37). Insgesamt wurden nur zwei Trainingseinhei-
ten (TE 1 u. TE 2) auf den Testgeräten durchgeführt. In einer Trainingseinheit absol-
vierten die Probanden jeweils drei Übungsdurchgänge hintereinander pro Testgerät 
(V1 … V3). Die motorischen Aufgaben auf den Mess- und Trainingsgeräten entspra-
chen exakt den Testübungen im Prä- und Post-Test. Insgesamt wurden in den zwei 
Trainingseinheiten sechs Übungsdurchgänge pro Gerät absolviert. Der Verlauf des 
Trainings auf den Messgeräten ist in Abb. 31 dargestellt. Bei den Angaben zu Übungs- 
und Pausenzeiten handelt es sich um gemittelte Werte (T=Tage) der gesamten 
Gruppe. 
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T1 TE1 V1 V2 V3 TE2 V1 V2 V3 T2
Versuchsverlauf von Prä- zu Post-Test / Geräte spezifisches 
Training
T1 zu T2 Ø 27,12 Tage
10, 13 T. 8,63 T. 11,31 T.
Abb. 32: MW Alter (21,10; ±1,68) und BMI 
(22,28; ±2,73) der Gruppe geräte-
spezifisches SMT 
Abb. 33: MW Größe (173,51; ±8,72 und Gewicht 
(69,18; ±12,07) der Gruppe gerätespe-
zifisches SMT 
Abb. 31: 
mittlere Zeitverläufe von 
Prä- zum Post-Test (T1 
zu T2) sowie von Trai-
ningseinheit 1 zu 2 und 
den Übungsversuchen 
auf den Testgeräten - der 
Zeitraum zwischen den 
Versuchen auf den Test-
geräten (V1 zu V2 zu V3) 
innerhalb der Trainings-
einheiten (TE1 und TE2) 
betrug im Mittel 2,32 min 
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2.1.6 Interventionsgruppe Patienten 
Des Weiteren wurden 28 Patienten, davon 14 weiblich und 14 männlich, der Reha-
bilitationsambulanz "Leibniz-Klinik" der Universität Leipzig in die Untersuchung zur 
posturalen Stabilität mit einbezogen (Abb. 38-43). Ein Schwerpunkt der Rehabilitati-
onsmaßnahmen liegt hier in der Therapie posttraumatischer bzw. postoperativer und 
postakuter Fälle aus der Orthopädie, Neurochirurgie sowie Unfallchirurgie. Alle Thera-
piemaßnahmen wurden in der physiotherapeutischen Abteilung des Instituts für Sport-
medizin und Prävention der Sportwissenschaftlichen Fakultät der Universität Leipzig 
durchgeführt (Kap. 2.1.7). 
Abb. 34: MW Alter ( 20,96; ±1,80) und BMI 
(22,34; ±2,27) des Frauenkollektivs in 
der Gruppe gerätespezifisches SMT 
Abb. 35: MW Größe (168,28; ±5,23) und Gewicht 
(63,24; ±7,15) des Frauenkollektivs in 
der Gruppe gerätespezifisches SMT 
Abb. 36: MW Alter (21,31; ± 1,45) und BMI 
(23,55; ± 3,18) des Männerkollektivs 
in der Gruppe gerätespezifisches 
SMT 
Abb. 37: MW Größe (181, 69; ± 6,51) und Gewicht 
(78,47; ± 12,34) des Männerkollektivs in 
der Gruppe gerätespezifisches SMT 
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Abb. 42: MW Alter (55,21; ±17,12) und BMI 
(29,02; ±5,52) des Männerkollektivs 
in der Gruppe Patienten 
Abb. 43: MW Größe (182,21; ±14,55) und Ge-
wicht (96,21; ±13,47) des Männerkol-
lektivs in der Gruppe Patienten 
Abb. 38: MW Alter (55,96; ±14,96) und BMI 
(29,83; ±5,70) der Gruppe Patienten 
Abb. 39: MW Größe (172,71; ±14,27)  und 
Gewicht (89,55 ±16,82) der 
Gruppe Patienten 
Abb. 40: MW Alter (56,71; ±11,32) und BMI 
(30,63; ±5,37) des Frauenkollektivs 
in der Gruppe Patienten 
Abb. 41: MW Größe (163,21; ±5,18) und Ge-
wicht (82,89; ±16,04) des Frauenkol-
lektivs in der Gruppe Patienten 
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Einschlusskriterien für die Tests: 
-Alter > 18 Jahre 
-Patient der Rehabilitationsambulanz (Leibniz-Klinik) der Universität Leipzig 
-beschwerdefrei 
-Eignung zum Test nach Rücksprache mit dem behandelnden Arzt 
 
Ausschlusskriterien für die Tests: 
-extreme körperliche oder psychische Belastung unmittelbar vor dem Test 
-Übelkeit/Unwohlsein/akute Beschwerden 
-neurologische Grunderkrankung 
-akute Verletzungen oder Beschwerden der oberen und unteren Extremitäten sowie 
der gesamten Wirbelsäule 
-Erkrankungen des visuellen und vestibularen Systems 
 
Aufgrund von akuten gesundheitlichen Einschränkungen eignete sich nur eine geringe 
Anzahl von Patienten für die Untersuchung auf den Mess- und Trainingsgeräten. In 
der Stichprobe der Patienten wurden folgende körperliche Vorschädigungen diagnos-
tiziert: 
 Gonarthrose (25x) 
 postoperativer Zustand nach Tibiafraktur (1x) 
 Meniskusdegeneration rechts (1x) 
 Ruptur des vorderen und hinteren Kreuzbandes (jeweils 1x) 
Unmittelbar nach der Anamnese und einer Ganganalyse durch die Abteilung Physio-
therapie wurde der Prä-Test auf den Mess- und Trainingsgeräten durchgeführt, der 
exakt dem Testungen der Sportstudierenden entsprach (Kap. 2.1.7). Der Post-Test 
wurde am Ende der 4. bis 6. Therapiewoche durchgeführt. Im Mittel absolvierten die 
Patienten 1,96 Therapieeinheiten pro Woche. Die Zeitspanne zwischen den Messzeit-
punkten (T1 u. T2) der Interventionsgruppe betrug im Mittel 42,69 Tage. Zwischen T1 
(Prä-Test) und dem Beginn der Therapiemaßnahmen vergingen im Mittel 10,11 Tage. 
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Nach Beendigung der Therapie und T2 (Post-Test) betrug die Zeitspanne 11,75 Tage. 
In Tab. 3 sind Maßnahmen der medizinischen Trainingstherapie verzeichnet. Es han-
delt sich um gemittelte Werte des Patientenkollektivs (Kap. 2.1.7). 
Tab. 3: mittlere Anzahl/Dauer und Intensität der Übungen der medizinischen Trainingstherapie zwi-
schen Prä- und Post-Test 
Übung Mittlere Dauer/Anzahl 
pro Therapieeinheit 
 
Umfang/Intensität 
Laufband/Handkurbel 15,21 min 3 – 4,5 km/h 
Fahrradergometer 13,45 min 25 – 45 Watt 
Beinpresse 57,4 Whl. (3 x 20) 15 – 25 kg 
Beinbeuger 46,3 Whl. (4 x 10) 2,5 – 10 kg 
Seilzug 22,8 (2-3 x 10) 2,5 – 5 kg 
MFT Challenge Disc 1,15 (2 x pro TE) jeweils 4 min 
Posturomed 80,42 sec (5 x 10 sec) jeweils rechts und links 
Moflex/Cybex jeweils 142,3 Whl.(4 x 40) 50 – 100 N (rechts od. links) 
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2.1.7 Versuchsdesigns 
Zur Überprüfung von verschiedenen Fragestellungen zur posturalen Stabilität und 
Kontrolle von Sportstudierenden wurden zwei Designs gewählt. 
Versuchsdesign I: 
Überprüfung der Effizienz von therapierelevanten Heimtrainingsprogrammen auf die 
posturale Stabilität und Kontrolle von jungen Erwachsenen mit Interventions- und Kon-
trollgruppe sowie der Vergleich von Frauen und Männern in Bezug auf die motorische 
Leistungsfähigkeit, im Prä- Post- Test-Design (Abb. 44). 
 Kontrollgruppe (KON) 
 Kraftgruppe = KRA (Interventionsgruppe kraftausdauerorientiertes SMT) 
 Kreiselgruppe = KSL (Interventionsgruppe stabilitätsorientiertes SMT) 
 
 
Abb.44: Versuchsdesign I: schematischer Versuchsaufbau und -ablauf der Interventions- und Kontroll- 
gruppe - bei den Angaben von Zeiträumen in Minuten oder Tage handelt es sich um die je-
weiligen Mittelwerte der Gruppen 
 
Legende: 
Pos  Messgerät Posturomed 
MFT  Messgerät MFT-Disc 
Wii  Wii-fit Konsole 
Bio  Biodex Balance System 
EBS  Einbeinstand (offene und geschlossene Augen) 
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Versuchsdesign II: 
Überprüfung eines unmittelbaren Lerneffektes durch ein minimales gerätespezifisches 
sensomotorisches Training (SMT) auf den Messgeräten bei jungen Erwachsenen so-
wie der Vergleich von Frauen und Männern in Bezug auf die motorische Leistungsfä-
higkeit, im Prä- Post- Test-Design (Abb. 45). Insgesamt wurden zwei Trainingseinhei-
ten auf den Messgeräten, mit jeweils drei Übungsdurchgängen pro Gerät, durchge-
führt. 
 Gerätegruppe = GER (gerätespezifisches SMT) 
 
 
Abb.45: Versuchsdesign II: schematischer Versuchsaufbau und -ablauf der Gerätegruppe - bei den 
Angaben von Zeiträumen in Minuten oder Tage handelt es sich um die jeweiligen Mittelwerte 
der Gruppe 
 
Legende: 
Pos  Messgerät Posturomed 
MFT  Messgerät MFT-Disc 
Wii  Wii-fit Konsole 
Bio  Biodex Balance System 
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Versuchsdesign III 
Das Patientenkollektiv wurde aufgrund der Stichprobengröße nicht weiter aufgeteilt 
und als eine separate Stichprobe betrachtet. Hierbei kam ein weiteres Versuchsdesign 
zur Anwendung. 
Überprüfung der Wirkung physiotherapeutischer Maßnahmen und medizinische Trai-
ningstherapie (MTT) auf die Verbesserung der posturalen Stabilität und Kontrolle, im 
Prä-Post-Test-Design (Abb. 46). 
 Patientengruppe = PAT (Physiotherapie u. MTT) 
 
 
Abb.46: Versuchsdesign III: schematischer Versuchsaufbau und -ablauf der Patientengruppe - bei den 
Angaben von Zeiträumen in Minuten oder Tage handelt es sich um die jeweiligen Mittelwerte 
der Gruppe 
 
Legende: 
Pos  Messgerät Posturomed 
MFT  Messgerät MFT Disc 
Wii  Wii-fit Konsole 
Bio  Biodex Balance System 
EBS  Einbeinstand (offene und geschlossene Augen) 
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2.2 Messgeräte, Versuchsdurchführung und Datenerhebung 
2.2.1 Messgerät Posturomed sowie Versuchsdurchführung 
Beim Messgerät Posturomed (HAIDER, BIOSWING) handelt es sich um ein weit ver-
breitetes Therapie- und Trainingsgerät auf dem propriozeptive Trainingsmaßnahmen 
sowie sensomotorisches Training (SMT) durchgeführt werden (Rebel 2000; Rome & 
Brown, 2004). Das Gerät besteht aus einer schwingende rechteckige Plattform (12 kg, 
60 x 60 cm), die an ihren vier Ecken an Stahlseilen aufgehängt ist und 5 cm über dem 
Boden pendelt. Die Platte kann jeweils in die anterior-
posteriore als auch in die medio-laterale Richtung (zwei-
dimensional) schwingen. Aus Sicherheitsgründen ist ein 
etwa hüfthohes Geländer um die Plattform angebracht 
um Stürze oder extreme Schwankungen abzufangen 
bzw. zu verhindern (Abb. 47). Die Konstruktion der Plat-
tenaufhängung ermöglicht es die Schwingung der Platte 
in drei Stufen zu regulieren, wobei jeweils vier, sechs o-
der acht Stahlseile aktiviert werden. Dies geschieht 
durch das Fest- oder Lockerstellen der Seile mittels Ar-
retierung an zwei Ecken der Platte (Abb. 48). Die Übun-
gen auf dem Posturomed führen ständig zu Schwankun-
gen der Standfläche, was zu einer Destabilisierung des Gleichgewichts der Probanden 
führt, die dann auf geeignete Weise versuchen die Schwankung wieder auszugleichen. 
Die Wegbestimmung der schwingenden Bodenplatte erfolgt über einen Beschleuni-
gungsaufnehmer (Kistler® Winterthur Schweiz, Type 8628B50), der an der Vorderseite 
der Platte angebracht ist. Über diesen Be-
schleunigungsaufnehmer wird durch zwei-
fache Integration des Signals ein Wegsig-
nal errechnet, das die Schwingungen, ver-
ursacht durch die Störung des Gleichge-
wichts des Probanden auf der Platte, re-
gistriert (in Richtung der x-y Achse, Mess-
genauigkeit 0,1 mm, Frequenz 100 Hz). 
Abb. 47: Posturomed 
Abb. 48: Posturomed, Aufhängung der Platte 
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Das Wegaufnahmesystem ist mit einer Messbox verbunden (Abb. 49). Diese leitet mit-
hilfe eines USB-Kabels die Signale zum Rechner. Die Verarbeitung der Signale erfolgt 
mit der Software MicroSwing 5.0. 
Die Oberfläche der Software erlaubt eine 
Darstellung der Schwingungen in Echtzeit 
und kann somit zur Auswertung sowie zum 
visuellen Feedback genutzt werden. Im 
Versuch wurde auf ein Feedback während 
des Standes verzichtet. Die Dauer der Ver-
suche betrug jeweils 10 sec im EBS rechts 
und links. Zur Auswertung wurde der Punk-
tescore herangezogen, welcher sich aus den Parametern Amplitude (mittlere Schwing-
weg), Frequenz (Hz) und dem Koordinationswert (berechneter Wert) zusammensetzt. 
Dieser Score bewegt sich zwischen Null und maximal 1000 Punkten. 
 
Versuchsdurchführung auf dem Messgerät Posturomed 
Die Plattform des Posturomeds wurde bei allen Versuchen in die sogenannte „mittlere“ 
Schwierigkeitsstufe gestellt. Die Probanden betraten die Plattform und begaben sich 
mittels Festhalten am Geländer in den Einbeinstand. Der Fuß des Standbeines befand 
sich mithilfe einer Markierung in der Mitte der Platte. Das Standbein war leicht gebeugt 
und das Spielbein abgespreizt (Abb. 50). Die Probanden 
sollten während der Messung einen Punkt im Raum fi-
xieren. Auf ein Signal des Prüfers ließen die Probanden 
das Geländer los und standen 10 sec frei im Einbein-
stand auf der schwankenden Plattform. Die Arme waren 
während der Messung zur Seite abgespreizt, sollten 
aber möglichst stabil gehalten werden. Ein optisches 
Feedback wurde nicht gegeben, so dass der Ausgleich 
der Schwankungen der Platte hauptsächlich aufgrund 
von propriozeptiven Information erfolgen konnte. Da-
nach wurde das zweite Bein getestet. Die Software des 
Systems (HAIDER SWING) erlaubt in Echtzeit eine Auf-
zeichnung der Schwingung der Platte in Form von Linien 
Abb. 49: Messbox 120 und Beschleunigungsauf- 
nehmer (Sensor) 
Abb. 50: Balanceübung auf 
 dem Posturomed 
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in einem Kreis (Abb. 51). Anhand der Schwankungen der Plattform wurde ein Punkt-
wert für die Stabilität errechnet, der von Null (ungültig, völlig instabil) bis 1000 Punkte 
(völlig stabil) differenziert. Unmittelbar nach Beendigung der Messung wurden die vom 
Messsystem ermittelten Werte im Messprotokoll dokumentiert. 
 
 
 
 
2.2.2  Messgerät MFT Challenge Disc sowie Versuchsdurchführung 
Bei der MFT Challenge Disc handelt es sich um ein Gerät, welches die (quasi) stati-
sche als auch die (quasi) dynamische Stabilität misst. Die MFT Challenge Disc hat 
Ähnlichkeit mit einem Therapiekreisel (Abb. 52). Sie besteht aus einer Plattform (Ø 44 
cm) die beweglich auf einer halbrunden Arretierung ge-
lagert ist und in alle Richtungen auskippen kann. Die Ar-
retierung wiederum ist auf einer Platte befestigt die flach 
auf dem Boden liegt und ein Umkippen der oberen, be-
weglichen Plattform verhindert. Das Auskippen bzw. der 
Neigungswinkel der Disc ist durch ihre Höhe von 8 cm 
über dem Boden limitiert und beträgt maximal 12°. An 
der Unterseite der beweglichen Plattform ist ein dreidi-
mensionaler Neigungssensor (Inclination KAS901-xxX) 
angebracht der die Lageveränderung der Plattform regis-
triert. Der Messbereich des Sensors beträgt 0–20°, mit 
einer Genauigkeit von 0,5° und einer Abtastrate von 100 
Hz. Die Daten werden über die Software „COORDI“ auf einem Monitor in Echtzeit zur 
Anzeige gebracht (Abb. 53). Als Monitor diente ein handelsübliches Notebook, dass 
Abb. 51: Monitoransicht während bzw. nach der 
 Messung 
Abb. 52: Challenge Disc mit  
 Rechner 
Abbruchkriterien: 
-Festhalten am Geländer 
-das Spielbein berührt das Standbein 
-Verlassen der Plattform 
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über einen USB 2,0 Anschluss und einen Kabel mit der Disc verbunden war. Der Mo-
nitor wurde ca. 1,5 m entfernt vom übenden Probanden (hüfthoch) aufgestellt, sodass 
ein visuelles Feedback in Echtzeit jederzeit zur Verfügung stand (Abb. 53). Die Ver-
suchspersonen stellten sich im ZBS auf die Disc mit einem Fußabstand von ca. 25–30 
cm. Die Software COORDI ermöglicht verschiedene Tests bzw. Trainingsprogramme. 
Durch den Probanden ist ein grüner Kreis 
(Steuerkreis), durch Kippen der Plattform in 
einen roten, größeren und sich bewegen-
den Zielkreis zu steuern. Das Bewegungs-
ausmaß des Zielkreises wird über einen, in 
der Größe konstant gehaltenen, Begren-
zungskreis definiert (Abb. 53). Für alle Ver-
suchspersonen wurde Level 4 gewählt, 
was innerhalb der Trainingsprogramme auf 
der Disc einer leichten bis mittleren 
Schwierigkeitsstufe entspricht (von Level 1 [schwer] bis Level 5 [leicht]). Nach Ab-
schluss aller, im Level vorgegebenen Übungen, wird von der Software eine Auswer-
tung bereitgestellt. Diese unterteilt sich in (quasi) statische und (quasi) dynamische 
Stabilitätsleistungen, ausgegeben in Prozent sowie einen Gesamtscore. Dieser be-
rechnet sich aus der Addition der erbrachten Scorepunkte der einzelnen Übungsauf-
gaben im Level und beträgt maximal 900. 
Versuchsdurchführung auf dem Messgerät MFT Challenge Disc 
Die Probanden stellten sich beidbeinig auf die in allen Richtungen bewegliche Platt-
form und folgten den Anweisungen des Test- und Trainingsprogrammes COORDI. Ziel 
war es, durch Lageveränderungen des Körpers in die entsprechenden Richtungen den 
eigenen Massepunkt (Steuerkreis), auf dem Monitor, in einen sich bewegenden grö-
ßeren Kreis (Zielkreis) zu integrieren und so lange wie möglich diesem zu folgen. Nur 
wenn der Steuerkreis des Probanden in den größeren Zielkreis integriert werden 
konnte, wurden durch das System Punkte vergeben (Abb. 54 u. 55). Zwischen den 
Testaufgaben wurde jeweils eine Pause von 7 sec eingelegt, wobei der Proband auf 
der Platte stehend verblieb. Nach Beendigung der Messung wurde durch die Software 
eine Gesamtpunktzahl und Prozentwerte für die einzelnen Übungen angezeigt. Diese 
Werte wurden unmittelbar nach der Messung im Messprotokoll dokumentiert. 
Abb. 53: Challenge Disc mit Anzeige auf dem  
 Monitor 
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Durch das Trainingsprogramm wurden folgende Bewegungsrichtungen des Zielkrei-
ses auf dem Monitor vorgegeben (Tab. 4): 
 
Tab. 4: Ablauf des Testprogrammes auf der MFT Disc 
Nr.: Testprogramm Beschreibung der Testaufgabe Zeit [sec] 
1 rechts–links auftau-
chend 
Der Steuerkreis muss möglichst schnell in den rechts und 
links abwechselnd erscheinenden Zielkreis bewegt werden 
20 
2 oben–unten auftau-
chend 
Der Steuerkreis muss möglichst schnell in den oben und un-
ten abwechselnd erscheinenden Zielkreis bewegt werden 
20 
3 
 
statisch mittig Der Steuerkreis muss möglichst ruhig im Zentrum des Zielkrei-
ses stabilisiert werden 
10 
4 
 
horizontal bewegend Der sich horizontale bewegende Zielkreis muss mit dem Steu-
erkreis möglichst exakt verfolgt werden 
20 
5 
 
vertikal bewegend Der sich vertikal bewegende Zielkreis muss mit dem Steuer-
kreis möglichst exakt verfolgt werden 
20 
6 
 
statisch mittig Der Steuerkreis muss möglichst ruhig im Zentrum des Zielkrei-
ses stabilisiert werden 
10 
7 
 
rotierend im Uhrzei-
gersinn 
Der sich im Uhrzeigersinn bewegende Zielkreis muss mit dem 
Steuerkreis möglichst exakt verfolgt werden 
20 
8 
 
rotieren gegen den 
Uhrzeigersinn 
Der sich im Gegenuhrzeigersinn bewegende Zielkreis muss 
mit dem Steuerkreis möglichst exakt verfolgt werden 
20 
9 
 
statisch mittig 
 
Der Steuerkreis muss möglichst ruhig im Zentrum des Zielkrei-
ses stabilisiert werden 
10 
 
 
2.2.3. Messgerät Nintendo Wii-fit Konsole sowie Versuchsdurchführung 
Die Nintendo Wii-fit ist ein Gerät, das vorwiegend im Freizeitsport oder zu Hause Ver-
wendung findet und aus vier Komponenten besteht. Dem Monitor, der Wii-Box, einem 
Empfangsgerät und dem Balanceboard (Abb. 56 u. 57). Das Board hat eine Anmes-
sung von 60 x 40 cm, liegt flach auf dem Boden und ist ca. 2,5–3 m von der Wii-Box 
Abb. 54: Übung auf der 
MFT Disc 
  Abb. 55: Anzeige nach Beendigung des Versuchs 
Abbruchkriterien: 
-Verlassen der Platte, in dem ein Bein den Boden 
berührt 
-Festhalten an anderen Geräten oder Personen 
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sowie dem Monitor entfernt. In das Board sind vier im Quadrat geordnete Drucksenso-
ren integriert, welche die Lageveränderungen des Körpers (Center of Pressure über 
dem Board) messen (100 Hz). Diese Signale werden kabellos über den Empfänger 
zur Wii-Box übertragen und mithilfe der Software verrechnet sowie auf den Monitor in 
Echtzeit zur Anzeige gebracht (Abb. 58 u. 59). 
       
Abb. 56: Wii – Balanceboard                                     Abb. 57: Empfänger, Fernbedienung und Wii-Box 
Zur Messung wurde der Test „Wii-fit-Test“ ausgewählt. In diesem Test wird die Sta-
bilität des Einbeinstandes (rechts/links in %) gemessen und angezeigt (Abb. 59). Die 
Bedienung der Konsole wurde per Fernbedienung durch den Versuchsleiter durchge-
führt. Die jeweiligen Anweisungen für die Versuchsperson werden durch die Software 
des Systems auf den Monitor in Form von kurzen Sätzen oder Kommentaren gegeben 
(Abb. 58). 
       
Abb. 58: Anzeige des KSP auf dem Monitor         Abb. 59: Anzeige des Einbeinstandes auf dem Monitor 
 
Versuchsdurchführung auf dem Messgerät Nintendo Wii–fit Konsole 
Vor der Messung wurde jeder Proband einem „Wii–Spieler“ des Systems zugeordnet. 
Dies war notwendig um die Messung bzw. die Tests durchführen zu können. Der Pro-
band wurde vom System per interaktiven Monitor aufgefordert auf das Wii–Board zu 
steigen und sich mit einem Bein genau in die Mitte des Boards zu stellen, die mit einer 
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Linie markiert war. Das Standbein war leicht gebeugt, das Spielbein war vom Board 
abgehoben und leicht abgespreizt. Die Arme konnten beliebig gehalten und zum Aus-
gleich von Schwankungen eingesetzt werden. (Abb. 60). Auf Signal des Systems 
wurde die Messung des Einbeinstand gestartet (Dauer = 30 
sec). Während der Messung wurde dem Probanden der 
Stand in Echtzeit in Form eines Pfeils über einer geraden 
Linie angezeigt sowie die jeweilige Abweichung nach 
rechts oder links. Es bestand also die Möglichkeit durch die-
ses visuelle Feedback (Sofortinformation) den Stand zu 
korrigieren (Abb. 61). Die Ausführung des Einbeinstandes 
wurde dadurch erschwert, dass sich jeweils nach 10 sec 
der Korridor, in dem sich die Linie befand, verkleinert 
wurde. Damit waren die Ausgleichbewegungen und 
Schwankungen stark limitiert. Nach 30 sec war der Versuch 
beendet und die Messwerte wurden angezeigt, indem ein 
Wert für die „Rechts-Links-Stabilität“ in Prozent angege-
ben wurde. Danach wurde die Messung mit dem jeweils anderem Bein durchgeführt. 
Alle ausgegebenen Werte wurden unmittelbar nach dem Versuch im Messprotokoll 
dokumentiert. 
  
Abb. 61: Anzeige der Stabilität während des 
Einbeinstandes 
 
 
 
 
 
Abb. 60: Einbeinstand auf 
 dem Board 
Abbruchkriterien: 
-das Spielbein berührt das Standbein 
-Verlassen des Boards 
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2.2.4 Messgerät Biodex Balance System sowie Versuchsdurchführung 
Das Biodex Balance System SD (BBS) ist ein Gerät zur Bestimmung der computerge-
stützten dynamischen Posturgraphie (CDP) und dient der Beurteilung der posturalen 
Stabilität. Das BBS basiert auf einer frei zirkulären Plattform (Ø 55 cm) die eine passive 
Beweglichkeit auf der medio-lateralen und anterior-posterioren Achse aufweist (Abb. 
62). Vier Neigungssensoren können die dynamische Auslenkung der Plattform in alle 
Richtungen auf 0,1° genau registrieren. Die maximale 
Auslenkung der Platte beträgt 20° (Strobel, 2009). Wäh-
rend der Messung werden drei Indizes errechnet: Der 
medio-laterale Stabilitätsindex (MLSI), der anterior-
posteriore Stabilitätsindex (APSI) sowie der Gesamtsta-
bilitätsindex (overall stability index, OSI). Weiterhin regis-
triert das BSS, wie stark und wie lange die Auslenkung 
der Platte in eine bestimmte Richtung erfolgt. Um Stärke 
und Dauer einer vom Nullpunkt abweichenden Bewe-
gung aufzeichnen zu können, wurden zwei Systeme zur 
Orientierung installiert. Die Balancequadranten I, II, III 
und IV (entgegen dem Uhrzeigersinn) sowie die Balan-
cezonen (Abb.63). Beim letztgenannten handelt es sich 
um vier Zonen (A, B, C und D), die in 5° Schritten kreis-
rund um den Mittelpunkt angeordnet sind (0-20°). Die vier Quadranten entsprechen 
den vier Bereichen mit den Positionen anteriolateral = I, anteriomedial = II, posterio-
medial = III und posteriolateral = IV. Des Weiteren ermöglicht die Software des Gerätes 
unterschiedliche Stabilitätsgrade der Plattform einzustellen. Diese bewegen sich von 
Level 1 (Plattform ist komplett instabil = 
hoher Schwierigkeitsgrad) bis Level 12 
(Plattform ist besonders stabil = gerin-
ger Schwierigkeitsgrad). Der Bewe-
gungsradius ist dabei nicht betroffen. 
Das heißt, die maximale Auslenkung 
beträgt weiterhin 20°. Während der 
Messung kann der Proband auf dem 
Monitor seine „Position“ verfolgen (op-
tisches Feedback). Mit Position ist die Bewegung des Lots des Körperschwerpunktes 
Abb. 62: das Biodex Balance  
 System 
Abb. 63: Monitoransicht vor der Messung 
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über der Platte gemeint, die sich als bewegender Punkt auf den Balancezonen und 
den Balancequadranten in Echtzeit verfolgen lässt (Abb. 64). Ziel war es, den 
angezeigten Punkt möglichst wenig vom 
Nullpunkt abweichen zu lassen. Bei Ab-
weichungen des Punktes vom Mittel-
punkt des Fadenkreuzes konnte der Pro-
band entsprechende Korrekturmaßnah-
men einleiten. In der Regel geschah dies 
durch Gegenbewegungen des Oberkör-
pers und der Arme. Das Festhalten am 
Geländer war während des Versuchs 
nicht gestattet. Abbildung 64 zeigt die Schwankungen des Center of Pressure der Ver-
suchsperson kurz vor Beendigung des Übungsversuches. 
 
Versuchsdurchführung auf dem Messgerät Biodex Balance System 
Die Probanden begaben sich stehend mit beiden Füßen auf Markierungen der Boden-
platte, die jeweils 20° von der Nulllinie entfernt stand. Danach wurde die Platte aus der 
arretierten Position gelöst und war frei beweglich. Zu 
diesem Zeitpunkt konnten sich die Probanden noch am 
Geländer festhalten. Ein akustisches Signal zeigte den 
Start der Messung an. Die Probanden standen freihän-
dig, mit geöffneten Augen, auf der Plattform und sollten 
den ZBS auf der schwankenden Platte ausbalancieren 
(Abb. 65). Hierzu war auf dem Monitor in Echtzeit ein 
Punkt in einem Kreis zu sehen, der die Position des 
Center of Pressure über der Platte anzeigte. Es waren 
dadurch Korrekturen des Standes möglich. Die Mes-
sung dauerte 20 sec und wurde nach 10 sec ein zweites 
Mal wiederholt. Zur Auswertung wurde der Overall Ba-
lance Index (OBI) herangezogen, da er die Auslenkung 
der Platte in der medio-lateralen als auch in der anterio-
posterioren Achse berücksichtigt und somit ein Maß für die Beurteilung der posturalen 
Abb. 64: Monitoransicht während bzw. nach der 
 Messung 
Abb. 65: Balanceübung auf 
 dem Biodex System 
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Stabilität des Körpers in Gänze darstellt (Abb. 66). Unmittelbar nach Beendigung der 
Messung wurden die Indizes im Messprotokoll dokumentiert. 
 
Abb. 66: Monitoransicht nach Beendigung der Messung 
 
 
 
2.2.5. Messung im Einbeinstand sowie Versuchsdurchführung 
Das Stehen auf einem Bein repräsentiert in hohem Maße die Fähigkeit des Menschen, 
das Gleichgewicht auf einem Bein zu halten und auszubalancieren sowie dem Trend, 
umzufallen, entgegenzuwirken (vgl. u.a. Tabara et al., 2015). Der Einbeinstand (EBS) 
in Ruhe entspricht nicht den typischen Bewegungen im Alltag und wird somit im tägli-
chen Bewegungsvollzug wenig oder gar nicht praktiziert. Im menschlichen Gang bzw. 
beim Lauf/Sprint kommen Stützphasen auf einem Bein vor, die allerdings dynamisch 
ausgeführt werden und in der Regel sehr kurz sind. Mit einem längeren Stand auf ei-
nem Bein ist dies nicht zu vergleichen. (Lippens & Nagel, 2009; Meersmann, et al., 
2009). Die Schwierigkeit, über einen bestimmten Zeitraum auf einem Bein zu stehen, 
besteht unter anderem in der kleinen Unterstützungsfläche auf dem Boden. Das Lot 
des Körperschwerpunktes muss möglichst exakt über dieser Fläche gehalten werden. 
Gelingt dies nicht, kommt es zu Schwankungen des gesamten Systems sowie zu Kom-
pensationsbewegungen und kann bis zum Sturz führen (Pauwels, 1973). Eine weitere 
Schwierigkeit besteht darin, dass die hüftstabilisierende Muskulatur einen erheblichen 
Kraftaufwand zu bewältigen hat. Beim Einbeinstand kommt es zu ungünstigen Hebel-
verhältnissen im Hüftgelenk. Damit der Stand in einem annähernd schwankungsfreien 
Zustand gehalten werden kann, muss im Gelenk das über einen dreimal längeren Last-
arm wirkende Körpergewicht (abzüglich der Masse der unteren Extremitäten) durch 
die entsprechende Muskulatur der Hüfte kompensiert werden (Pauwels, 1973; Amt-
mann & Kummer, 1968). 
Abbruchkriterien: 
-Verlassen der Platte in dem ein 
Bein den Rand des Gerätes be-
rührt 
-Festhalten am Geländer 
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Beim Einbeinstand über mehrere Sekunden sind im Wesentlichen zwei Kriterien zu 
bewerten: 
Zum einen die Qualität der Ausführung: Das bedeutet hauptsächlich Schwankungen 
(Instabilitäten in den Gelenken der unteren Extremität), Korrekturen (durch Arme und 
Oberkörper) oder Ortsveränderungen im Vergleich zur Ausgangsposition. Als Aus-
gangsposition ist der Moment zu bezeichnen, in dem sich das Spielbein vom Boden 
löst, der gesamte Körper aufrecht gehalten wird und sich in Ruhe befindet. 
Zum anderen die Dauer des Standes: Es ist nicht unerheblich ob ein Proband nur we-
nige Sekunden, bspw. 5-10 sec oder weit über 20 sec auf einem Bein stehen muss. 
Je länger der Stand andauert desto schwieriger scheint es zu sein, die Einbeinposition 
zu halten bzw. auszubalancieren (Meersmann et al., 2009). Größere Schwankungen 
oder Korrekturen können toleriert werden solange sich der Proband auf einem Bein 
halten kann. Das Verlassen der Standstelle führt jedoch zum Abbruch. Häufig kommt 
es zu Korrekturen mithilfe des Oberkörpers sowie starken Schwankungen und Kom-
pensationsbewegungen im Hüft-, Knie- bzw. Sprunggelenk. Der Einbeinstand wurde 
durch den Probanden mit dem rechten und linken Bein je-
weils 30 sec ausgeführt, einmal mit geöffneten und einmal 
mit geschlossenen Augen. Dazu war das Spielbein leicht 
angewinkelt und vom Standbein leicht abgespreizt. Die 
Körperhaltung ist aufrecht, die Arme durften zur Korrektur 
nicht eingesetzt werden und wurde vor der Brust ver-
schränkt (Abb. 67). Alle Versuche wurden hintereinander 
durchgeführt, die Pause zwischen den Versuchen (Wech-
sel vom linken auf das rechte Bein) dauerte nur wenige Se-
kunden. Als erstes wurde der Versuch mit geöffneten Au-
gen und danach mit geschlossenen Augen durchgeführt. 
War der Übende nicht in der Lage, den Stand über 30 sec 
zu halten, wurde der Versuch an dieser Stelle abgebrochen, die tatsächlich gehaltene 
Zeit des Standes aber in die Auswertung einbezogen. Um den Einbeinstand objektiv 
zu bewerten sowie eine sinnvolle und praktikable Gewichtung von Qualität und Dauer 
vorzunehmen wurden Videoaufnahmen aller Einbeinstände herangezogen und zur 
Bewertung ein „Stabilitätsindex–Einbeinstand“ errechnet. Durch diesen Index soll der 
Versuch unternommen werden, die motorisch schwierige Aufgabe Einbeinstand mit 
Abb. 67: Einbeinstand 
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geöffneten und geschlossenen Augen möglichst objektiv zu bewerten und vergleichen 
zu können. 
 
Versuchsdurchführung im Einbeinstand 
Um den Einbeinstand auszuführen stellten sich die Probanden barfuß bzw. in Socken 
auf eine zugewiesene Stelle des Fußbodens. Auf Signal des Testleiters begaben sie 
sich in den, vorher vom Testleiter definierten, Einbeinstand (Abb. 67). Die Augen wa-
ren zunächst geöffnet. Der Einbeinstand sollte 30 sec gehalten werden (jeweils rechts 
und links). Danach wurde ohne Verzögerung auf das andere Bein gewechselt und der 
Versuch wiederholt. Der gesamte Versuch wurde in gleicher Weise ein zweites Mal mit 
geschlossenen Augen durchgeführt. Alle Einbeinstände wurden jeweils im Abstand 
von 2 m mit einer Digitalkamera, Full HD memory Cam – SAMSUNG (Bildrate 50 Hz, 
Stativhöhe 50 cm) frontal aufgezeichnet. Die Auswertung der Videosequenzen erfolgte 
zu einem späteren Zeitpunkt mithilfe der Bildverarbeitungs- und Analysesoftware dart-
fish 6 suite pro auf einem handelsüblichen Rechner der Firma Hewlet-Packard (HP 
Pavilion dv6 Notebook PC) mit dem Betriebssystem Windows 7 Home Premium. Zur 
Auswertung der Videosequenzen wurde der Moment ermittelt, in dem deutlich zu er-
kennen war, dass das Spielbein den Boden verlässt und eine ruhige Standposition im 
Einbeinstand eingenommen wurde. Dabei wurde der Winkel zur Messung wie folgt 
angelegt (Abb. 68 u. 69): 
Scheitelpunkt der Winkels = Mitte der Patella; oberer Schenkel des Winkels = Mitte 
Oberschenkel (Mitte zwischen Trochanter major und Tuber ischiadicum); unterer 
Schenkel des Winkels = Mitte Talus 
Die Messung erfolgte gemäß der Bildrate von 50 Hz = 50 Winkelwerte [°] pro Sekunde. 
Gleichzeitig konnte mithilfe der Analysesoftware (dartfish 6 suite pro) eine Datenta-
belle in das Video integriert und mit der Winkelmessung synchronisiert werden. Somit 
konnte jeder gemessene Winkelwert (50 Werte/sec) in der Tabelle zur Anzeige ge-
bracht werden. Weiterhin war die Datentabelle mit einem Timecode versehen, sodass 
jeder Winkelwert eindeutig der jeweiligen Standzeit des Probanden zugeordnet wer-
den konnte (Abb. 68 u. 69). Die Software erlaubt eine problemlose Überführung der 
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gespeicherten Werte in Microsoft Excel. Zu errechnen war die Abweichungen des Win-
kels [°] während der gesamten Standzeit im Vergleich zur Ausgangsposition (Beginn 
der Messung). Es wurde die maximale (Δ max.) und die mittlere Abweichung (Δ mittl.) 
in Grad errmittelt. Die maximale Abweichung gibt die maximale Gradzahl der Auslen-
kung bzw. die größte Instabilität im Kniegelenk an. Die mittlere Abweichung hingegen 
repräsentiert die Gradzahl für den Mittelwert aller gemessenen Schwankungen/Insta-
bilitäten im Kniegelenk. Die Dauer des Standes war mittels des Timecodes eindeutig 
zu bestimmen. 
               
Abb. 68: Anlegen des Winkels im Einbeinstand  Abb. 69: Anzeige der Werte im Einbeinstand 
Abbruchkriterien: 
-das Spielbein berührt den Boden 
-das Spielbein berührt das Standbein 
-das Standbein verlässt deutlich die Ausgangsposition 
 
Die Bewertung des Standes wirft folgendes Problem auf: Ein Proband ist bspw. in der 
Lage den Einbeinstand über einen Zeitraum von 20 sec sicher zu halten, muss dann 
aber die Einbeinposition verlassen (s. Abbruchkriterien). In diesem Falle wäre, streng 
genommen, der Versuch ungültig. Einen zweiten Versuch, pro Bein, sah das Ver-
suchsdesign nicht vor. Somit wird aber die Qualität des ausgeführten Standes vor dem 
Abbruch nicht berücksichtigt. Es handelt sich hiermit um ein Problem der Gewichtung 
der entsprechenden Anteile des Einbeinstandes. 
Das Problem „Qualität der Ausführung vs. Dauer des Standes“ kann wie folgt gelöst wer-
den: 
Die Parameter maximale (Δ max.) und mittlere Abweichung (Δ mittl.) sowie die tat-
sächlich gemessene Standzeit (t) werden in die Bewertung des Einbeinstandes einbe-
zogen. 
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Der daraus errechnete Index stellt eine Möglichkeit dar, diese drei Parameter zu ver-
arbeiten und dadurch die Qualität und die Stabilität der erbrachten Gleichgewichtsleis-
tung angemessen darzustellen. 
Folgender Index wurde errechnet: Index EBS = ሺΔ ୫ax +Δ ୫୧୲୲୪ሻ∗ଷ଴ ୲a୲ୱäc୦୪୧c୦e Ze୧୲ ሺ୲ሻ  
Die maximale und die mittlere Abweichung sind jeweils im Index enthalten um die Qua-
lität und die Stabilität des Standes doppelt zu gewichten und entsprechend hoch zu 
bewerten. Die Zahl 30 stellt die geforderten 30 sec dar, die der Proband im Einbein-
stand stehen soll. Die tatsächlich gestandene Zeit soll auch diejenigen Versuche be-
rücksichtigen, die vor den angestrebten 30 sec beendet werden mussten. Beispiel zur 
Berechnung des Stabilitätsindex EBS: 
Einbeinstand ohne Abbruch mit offenen oder geschlossenen Augen über 30 sec. 
EBS = ሺଷ,ଶଵ+ଵ,ସହሻ x ଷ଴ ଷ଴  = 4,66 
Einbeinstand mit Abbruch nach 20 sec mit offenen oder geschlossenen Augen. ��� = ሺହ,ଷଶ+ଵ,଺଻ሻ � ଷ଴ଶ଴  = 10,53 
Demnach weist ein großer Index auf einen eher instabilen sowie ein kleiner Index auf 
einen weitestgehend stabilen Stand hin. Die errechneten Indizes wurden nachträglich 
in den Messprotokollen dokumentiert. 
 
 
2.3 Statistische Methoden und Verfahren 
2.3.1 Variablen 
Bei allen statistischen Berechnung und Analysen wurde die Software IBM SPSS Sta-
tistics 20 auf einem handelsüblich Laptop HP Pavilion dv6 Noteboock PC mit dem Be-
triebssystem Windows 7 verwendet. Zusammenfassend werden die Testvariablen aus 
den verschiedenen Tests zur posturalen Stabilität und Kontrolle in nachfolgender Ta-
belle dargestellt. 
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Tab. 5: Darstellung der verwendeten Variablen in der statistischen Datenanalyse 
Test 
 
Variablen Name Skalenniveau Wertebereich 
Posturomed Stabilität EBS rechts und links 
 
metrisch – 
intervallskaliert 
0 - 1000 
Biodex - Balance - 
System 
overall balance index metrisch – 
intervallskaliert 
0 – 20 
 
MFT (Challenge 
Disc) 
Gesamtstabilität metrisch – 
intervallskaliert 
0 – 900 
 
MFT (Challenge 
Disc) 
 
Statische Stabilität metrisch – 
intervallskaliert 
0 – 100 
MFT (Challenge 
Disc) 
 
Dynamische Stabilität metrisch – 
intervallskaliert 
0 – 100 
Wii - Konsole links/rechts Stabilität 
(EBS rechts und links) 
metrisch – 
intervallskaliert 
0 – 100 
EBS Stabilitätsindex 
(offene und geschlossene Augen 
– rechts und links) 
metrisch – 
intervallskaliert 
0 - 40 
 
Weiterhin wurden die Körperbaumerkmale Größe (cm), Gewicht (kg) und der BMI 
(kg/m2) als intervallskalierte Variablen zu Berechnungen herangezogen. 
 
 
2.3.2 Datenanalyse 
Alle Ergebnisse der Gruppen der Studie wurden, bestehend aus metrisch-intervallska-
lierten Messdaten, mit dem Kolmogorov-Smirnow-Anpassungstest auf Normalvertei-
lung überprüft. Weiterhin wurden in den zu vergleichenden Gruppen die Merkmale Al-
ter, Körpergröße, Gewicht und BMI mit einer univariaten ANOVA auf signifikante Un-
terschiede geprüft. 
Die Mittelwertunterschiede im Kontext des Allgemeinen Linearen Modells wurden wie 
folgt analysiert: Ein T-Test für unabhängige Stichproben für die Überprüfung der Unter-
schiede in der motorischen Leistungsfähigkeit auf den Mess- und Trainingsgeräten 
zwischen Frauen und Männern im Prä- und Post-Test für die gesamte Stichprobe so-
wie für die Interventionsgruppen gerätespezifisches SMT, kraftausdauerorientiertes 
SMT und stabilitätsorientiertes SMT. Weiterhin wurden die Unterschiede in der moto-
rischen Leistungsfähigkeit vom Prä- und Post-Test zwischen der Kontrollgruppe sowie 
den Interventionsgruppen Kraftausdauer orientiertes SMT und Stabilitätsorientiertes 
SMT berechnet (absolute sowie prozentuale Leistungsentwicklung). 
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Ein T-Test für verbundene Stichproben zur Analyse der Entwicklung der motorischen 
Leistungsfähigkeit auf den Mess- und Trainingsgeräte vom Prä- zum Post-Test inner-
halb des Frauen- und Männerkollektivs (genderintern) der Gesamtstichprobe sowie 
der Interventionsgruppen gerätespezifisches SMT, kraftausdauerorientiertes SMT und 
stabilitätsorientiertes SMT. Zur Überprüfung des Trainingseffekts („Vorher-Nachher“) 
wurde die tatsächliche Differenz der Ergebnisse vom Prä- zum Post-Test zur Analyse 
herangezogen. Weiterhin zur Überprüfung der Leistungsentwicklung vom Prä- zum 
Post-Test innerhalb der Kontrollgruppe sowie den Interventionsgruppen kraftausdau-
erorientiertes SMT und stabilitätsorientiertes SMT. 
 
Varianzanalytisch wurde die Fragestellung nach der Effizienz von Heimtrainingspro-
grammen (Interventionen als sensomotorisches Heimtraining) mit einer Einfaktoriellen 
ANOVA überprüft. Die Signifikanz wurde mit einem Post-Hoc-Test geprüft sowie eine 
Boferroni-Korrektur zur Vermeidung der α-Fehler-Kumulierung gerechnet (Bortz & 
Döring, 2006). Zur Überprüfung der Effizienz der Interventionen wurde die tatsächliche 
Differenz der Ergebnisse vom Prä- zum Post-Test zur Analyse herangezogen. Der sig-
nifikante Leistungsanstieg von Versuch zu Versuch im gerätespezifischen SMT wurde 
durch eine repeated measures ANOVA (Varianzanalyse mit Messwiederholung) über-
prüft. 
 
Zur Prüfung von Zusammenhängen wurde eine bivariate Korrelation nach Pearson 
zur Datenanalyse herangezogen. Hierbei wurden folgende Fragestellungen überprüft: 
Der Zusammenhang des Anstieges der motorischen Leistungsfähigkeit durch ein ge-
rätespezifischen, ein kraftausdauerorientiertes sowie ein stabilitätsorientiertes SMT. 
Es wurden die Ergebnisse aus dem Prä-Test (Initial) mit der Differenz aus dem Prä- 
und Post-Test korreliert, was den tatsächlichen motorischen Leistungsanstieg reprä-
sentiert. Weiterhin der Zusammenhang von BMI, Körpergröße und Gewicht und den 
Ergebnissen auf den Mess- und Trainingsgeräten. Innerhalb der Interventionsgruppe 
gerätespezifischen SMT wurde der Zusammenhang aller Ergebnisse im Einbeinstand, 
im Zweibeinstand sowie zwischen Einbeinstand und Zweibeinstand überprüft. 
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3 Ergebnisse 
 
3.1. Der Einfluss des Geschlechts auf unterschiedliche motorische Aufgaben der 
posturalen Stabilität und Kontrolle 
3.1.1 Intragender–Vergleich sowie Unterschiede zwischen dem Frauen- und Männer-
kollektiv vom Prä- zum Post-Test: gesamte Stichprobe 
Zu prüfen ist, welche geschlechterspezifischen Unterschiede in der gesamten Stichprobe, 
unabhängig von durchgeführten Interventionen, vom Prä- zum Post-Test bestehen. Für alle 
nachfolgenden Abbildungen in Kap. 3.1.1 – 3.1.4 gilt: Diagrammdarstellungen, die mit „▼“ 
gekennzeichnet sind, zeigen signifikante Unterschiede vom Prä- zum Post-Test im Intra-
gender-Vergleich an. Die Kennzeichnungen mit „* “ stellen signifikante Unterschiede zwi-
schen dem Frauen- und Männerkollektiv dar. N=220; Frauen n=114; Männer n=106. 
Messgerät Posturomed EBS links und rechts (Abb. 70) 
Intragender-Vergleich: Frauen wie Männer weisen in allen Messungen im EBS signifikante 
Verbesserungen innerhalb ihres Kollektivs vom Prä- zum Post-Test auf (Frauen: links 
p=0.000; rechts p=0.000; Männer: links p=0.000; rechts p=0.000). 
Vergleich zwischen Frauen und Männern: Beide Stichproben unterscheiden sich weder 
im Prä- noch im Post-Test signifikant voneinander. 
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Abb. 70: 
Vergleich Frauen und Männer im 
Einbeinstand (EBS) links und 
rechts auf dem Posturomed im 
Prä- und Post-Test 
 
Legende: F li/re pre/post = 
Frauen EBS links/rechts Prä-
/Post-Test; M li/re pre/post = 
Männer EBS links/rechts Prä-
/Post-Test 
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Messgerät MFT-Disc ZBS Gesamtstabilität (Abb. 71) 
Intragender-Vergleich: Frauen wie Männer weisen jeweils signifikante Verbesserungen in-
nerhalb ihres Kollektivs vom Prä- zum Post-Test auf (Frauen: p=0.000; Männer: p=0.000). 
Vergleich zwischen Frauen und Männern: Frauen erzielen auf der MFT-Disc sowohl im 
Prä- (p=0.000) als auch im Post-Test (p=0.000) signifikant bessere Ergebnisse als Männer. 
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Messgerät MFT-Disc ZBS statische und dynamische Stabilität (Abb. 72) 
Intragender-Vergleich: Frauen wie Männer weisen signifikante Verbesserungen innerhalb 
ihres Kollektivs vom Prä- zum Post-Test auf (Frauen: statisch p=0.002; dynamisch p=0.000; 
Männer: statisch p=0.000; dynamisch p=0.000). 
Vergleich zwischen Frauen und Männern: Frauen erzielen in allen Messungen signifikant 
bessere Ergebnisse als Männer (Frauen: statisch Prä p=0.000; Post p=0.000; dynamisch 
Prä p=0.000; Post p=0.000). 
Abb. 71: 
Vergleich Frauen und Männer 
auf der MFT-Disc (Gesamt-
stabilität) im Zweibeinstand 
(ZBS) im Prä- und Post-Test 
 
Legende: F ges pre/post = 
Frauen Gesamtstabilität Prä- 
/Post-Test; M ges pre/post = 
Männer Gesamtstabilität Prä- 
/Post-Test 
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Messgerät Biodex Balance System ZBS (Abb. 73) 
Intragender-Vergleich: Das Männerkollektiv (p=0.003) kann sich vom Prä- zum Post-Test 
signifikant verbessern. 
Vergleich zwischen Frauen und Männern: Beide Stichproben unterscheiden sich weder 
im Prä- noch im Post-Test signifikant voneinander. 
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Abb. 72: 
Vergleich Frauen und Männer 
auf der MFT-Disc (statische und 
dynamische Stabilität) im ZBS 
im Prä- und Post-Test 
 
Legende: F st pre/post = 
Frauen statische Stabilität Prä- 
/Post-Test; F dy pre/post = 
Frauen dynamische Stabilität 
Prä- /Post-Test; M st pre/post = 
Männer statische Stabilität Prä- 
/Post-Test; M dy pre/post = 
Männer dynamische Stabilität 
Prä-/Post-Test 
Abb. 73: 
Vergleich Frauen und Männer 
auf dem Biodex Balance Sys-
tem im ZBS im Prä- und Post-
Test - ein geringerer Stabilitäts-
index (overall stability index) 
bedeutet jeweils ein besseres 
Ergebnis 
 
Legende: F pre/post = Frauen 
Prä- /Post-Test; M pre/post = 
Männer Prä- /Post-Test 
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Messgerät Wii-Konsole EBS links und rechts (Abb. 74) 
Intragender-Vergleich: Innerhalb der Kollektive können sich Frauen und Männer jeweils 
im EBS rechts und links signifikant vom Prä- zum Post-Test verbessern (Frauen: rechts 
p=0.027; links p=0.001; Männer: rechts p=0.033; links p=0.006). 
Vergleich zwischen Frauen und Männern: Frauen erzielen in drei von vier Messungen im 
EBS signifikant bessere Ergebnisse als Männer (Prä rechts p=0.001, links p=0.039; Post 
rechts p=0.016). 
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Messung im Einbeinstand mit offenen Augen links und rechts (Abb. 75) 
Intragender-Vergleich: Im EBS links können beide Kollektive signifikant bessere Resultate 
vom Prä- zum Post-Test erzielen. Eine signifikante Steigerung gelingt dem Männerkollektiv 
auch im EBS rechts (Frauen: links p=0.000; Männer: links p=0.001; rechts p=0.039). 
Vergleich zwischen Frauen und Männern: Beide Stichproben unterscheiden sich weder 
im Prä- noch im Post-Test signifikant voneinander. 
Abb. 74: 
Vergleich Frauen und Männer 
auf der Wii-Konsole im EBS 
rechts und links im Prä- und 
Post-Test 
 
Legende: F li/re pre/post = 
Frauen EBS links/rechts Prä- 
/Post-Test; M li/re pre/post = 
Männer EBS links/rechts Prä- 
/Post-Test 
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Messung im Einbeinstand mit geschlossenen Augen links und rechts (Abb. 76) 
Intragender-Vergleich: Beide Kollektive können im Post-Test jeweils im EBS links und 
rechts signifikant bessere Resultate im Vergleich zum Prä-Test erzielen (Frauen: links 
p=0.000; rechts p=0.004; Männer: links p=0.000; rechts p=0.006). 
Vergleich zwischen Frauen und Männern: Beide Stichproben unterscheiden sich weder 
im Prä- noch im Post-Test signifikant voneinander. 
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Abb. 76: 
Vergleich Frauen und Männer 
im EBS rechts und links mit ge-
schlossenen Augen im Prä- und 
Post-Test - ein geringerer Sta-
bilitätsindex bedeutet ein je-
weils besseres Ergebnis 
 
Legende: F li/re pre/post = 
Frauen EBS links/rechts Prä-
/Post-Test; M li/re pre/post = 
Männer EBS links/rechts Prä-/ 
Post-Test 
Abb.75: 
Vergleich Frauen und Männer 
im Einbeinstand (EBS) rechts 
und links mit geöffneten Augen 
im Prä- und Post-Test - ein ge-
ringerer Stabilitätsindex bedeu-
tet ein jeweils besseres Ergeb-
nis 
 
Legende: F li/re pre/post = 
Frauen EBS links/rechts Prä-
/Post-Test; M li/re pre/post = 
Männer EBS links/rechts Prä- 
/Post-Test 
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Vergleich des prozentualen Leistungsanstieges vom Prä- zum Post-Test innerhalb der Kol-
lektive (Abb. 77). 
  
Legende für Abb. 77, 82, 89, 96 – 101 u. 153: 
Po li/re = Posturomed links/rechts, Wii li/re = Wii-Konsole links/rechts, EBS o li/re = Einbeinstand mit offenen 
Augen links/rechts, EBS g li/re = Einbeinstand mit geschl. Augen links/rechts, MFT ges/stat/dyn = MFT Ge-
samt-, statische und dynamische Stabilität, bio oder biodex = Biodex Balance System, MW = Mittelwert 
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Zusammenfassung: Vergleich Frauen und Männer der gesamten Stichprobe (Abb. 70 - 77) 
Vergleich Intragender: 
1. Das Frauenkollektiv kann sich im Post-Test in zehn Testübungen signifikant im Vergleich zum Prä-
Test verbessern. Das sind die Messungen: Posturomed EBS rechts/links; MFT-Disc Gesamt-/statische/dy-
namische Stabilität; Wii-Konsole links/rechts; EBS auf dem Boden offene Augen rechts/links und geschlos-
sene Augen rechts/links. 
2. Das Männerkollektiv kann sich im Post-Test in allen 12 Testübungen signifikant zum Prä-Test verbes-
sern. 
Fazit: Das Männerkollektiv erzielt vom Prä- zum Post-Test durch verschiedene therapierelevante Inter-
ventionen einen höheren prozentualen motorischen Leistungsanstieg als das Frauenkollektiv. Männer im 
Mittel +13,70% ±6,06; Frauen im Mittel +10,68% ±6,33 (vgl. Abb. 77). 
Vergleich Frauenkollektiv vs. Männerkollektiv: 
1. Frauen erzielen im Prä-Test in fünf von 12 Messungen signifikant bessere Ergebnisse als Männer. Das 
sind die Messungen: MFT-Disc Gesamt-/statische/dynamische Stabilität; Wii-Konsole links/rechts. Männer 
erzielen im Prä-Test in keiner Messung signifikant bessere Resultate als Frauen. 
2. Im Post-Test erzielt das Frauenkollektiv in vier von 12 Messungen signifikant bessere Ergebnisse als 
Männer. Das sind die Messungen: MFT-Disc Gesamt-/statische/dynamische Stabilität; Wii-Konsole rechts. 
Männer erzielen im Post-Test in keiner Messung signifikant bessere Resultate als Frauen. 
Fazit: Die im Prä-Test ursprünglich sichtbaren geschlechtsspezifischen Unterschiede zeigen sich auch 
nahezu unverändert im Post-Test. Frauen erzielen im Prä- als auch im Post-Test mehrheitlich signifikant 
bessere Resultate als Männer. 
Abb. 77: 
Prozentualer Anstieg 
der motorischen Leis-
tung auf den Mess- 
und Trainingsgeräten 
von Frauen und Män-
nern vom Prä- zum 
Post-Test in Prozent 
(Prä-Test = 100%) 
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3.1.2 Intragender–Vergleich sowie Unterschiede zwischen dem Frauen- und Männer-
kollektiv vom Prä- zum Post-Test: Interventionsgruppe gerätespezifisches SMT 
Zu prüfen ist, inwieweit ein gerätespezifisches SMT signifikante Unterschiede in den Ergeb-
nissen zwischen den Geschlechtern hervorruft bzw. sich diese vom Prä- zum Post-Test 
genderintern verändern (Kap. 2). N=41; Frauen n=25; Männer n=16. 
Messgerät Posturomed  EBS links und rechts (Abb. 78) 
Intragender-Vergleich: Beide Kollektive können sich im Post-Test signifikant verbessern 
(Frauen: links p=0.000; rechts p=0.000; Männer: links p=0.000; rechts p=0.004). 
Vergleich zwischen Männern und Frauen: Frauen (p=0.013) erzielen im Post-Test im 
EBS links signifikant bessere Ergebnisse als Männer. 
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Messgerät MFT-Disc ZBS Gesamtstabilität (Abb. 79) 
Intragender-Vergleich: Frauen wie Männer weisen jeweils signifikante Verbesserungen in-
nerhalb ihres Kollektivs vom Prä- zum Post-Test auf (Frauen: p=0.000; Männer: p=0.001). 
Vergleich zwischen Frauen und Männern: Sowohl im Prä- als auch im Post-Test erzielen 
Frauen auf der MFT-Disc signifikant bessere Ergebnisse als Männer (Prä p=0.002; Post p= 
0.008). 
Abb. 78: 
Vergleich Frauen und Männer 
im Einbeinstand (EBS) rechts 
und links auf dem im Posturo-
med im Prä- und Post-Test 
 
Legende: F li/re pre/post = 
Frauen EBS links/rechts Prä-
/Post-Test; M li/re pre/post = 
Männer EBS links/rechts Prä- 
/Post-Test 
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Messgerät MFT-Disc ZBS statische und dynamische Stabilität (Abb. 80) 
Intragender-Vergleich: Das Frauenkollektiv kann sich im Post-Test in der statischen (p= 
p=0.004) als auch in der dynamischen Stabilität (p=0.000) signifikant verbessern. Dem 
Männerkollektiv gelingt dies in der dynamischen Stabilität (p=0.000). 
Vergleich zwischen Frauen und Männern: Frauen erzielen in allen Messungen signifikant 
bessere Ergebnisse als Männer (statisch Prä p=0.021; Post p=0.002; dynamisch Prä 
p=0.000; Post p=0.004). 
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Abb. 79: 
Vergleich Frauen und Männer 
auf der MFT-Disc (Gesamtsta-
bilität) im ZBS im Prä- und 
Post-Test 
 
Legende: F ges pre/post = 
Frauen Gesamtstabilität Prä- 
/Post-Test, M ges pre/post = 
Männer Gesamtstabilität Prä- 
/Post-Test 
Abb. 80: 
Vergleich Frauen und Männer auf 
der MFT-Disc (statische und dy-
namische Stabilität) im ZBS im 
Prä- und Post-Test 
 
Legende: F st pre/post = Frauen 
statische Stabilität Prä-/Post-Test; 
F dy pre/post = Frauen dynami-
sche Stabilität Prä- /Post-Test; M 
st pre/post = Männer statische 
Stabilität Prä- /Post-Test; M dy 
pre/post = Männer dynamische 
Stabilität Prä- /Post-Test 
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Messgerät Wii-Konsole EBS links und rechts (Abb. 81) 
Intragender-Vergleich: Das Männerkollektiv erzielt im Post-Test signifikant bessere Resul-
tate im EBS links (p=0.013) und rechts (p=0.011). 
Vergleich zwischen Frauen und Männern: Frauen (p=0.013) erzielen im Prä-Test im EBS 
rechts signifikant bessere Ergebnisse als Männer.  
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Vergleich des prozentualen Leistungsanstieges vom Prä- zum Post-Test innerhalb des 
Frauen- und Männerkollektivs (Abb. 82). 
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Abb.81: 
Vergleich Frauen und Männer 
auf der Wii-Konsole im Einbein-
stand (EBS) rechts und links im 
Prä- und Post 
 
Legende: F li/re pre/post = 
Frauen EBS links/rechts Prä-
/Post-Test; M li/re pre/post = 
Männer EBS links/rechts Prä- 
/Post-Test 
Abb. 82: 
Prozentualer Anstieg 
der motorischen Leis-
tung auf den Mess- und 
Trainingsgeräten von 
Frauen und Männern 
vom Prä- zum Post-
Test in Prozent (Prä-
Test = 100%) 
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3.1.3 Intragender–Vergleich sowie Unterschiede zwischen Frauen und Männern vom 
Prä- zum Post-Test: Interventionsgruppe kraftausdauerorientiertes SMT 
Zu prüfen ist, inwieweit ein kraftausdauerorientiertes SMT Unterschiede in den Ergebnissen 
zwischen den Geschlechtern hervorruft bzw. sich diese vom Prä- zum Post-Test genderin-
tern verändern (Kap. 2). N=58; Frauen n=28; Männer n=30. 
Messgerät Posturomed EBS links und rechts (Abb. 83) 
Intragender-Vergleich: Sowohl das Frauen- als auch das Männerkollektiv kann sich im 
Post-Test signifikant gegenüber dem Prä-Test verbessern (Frauen: links p=0.000; rechts 
p=0.001; Männer: links p=0.000; rechts p=0.000). 
Zusammenfassung: Vergleich Frauen und Männer der Interventionsgruppe gerätespezifisches 
SMT (Abb. 78 - 82). 
Vergleich Frauen und Männer – Intragender. 
1. Frauen können sich innerhalb ihres Kollektivs vom Prä-zum Post-Test in fünf Testübungen signifikant 
verbessern. Das sind die Messungen: Posturomed links und rechts; MFT-Disc Gesamt-/statische/dynami-
sche Stabilität. 
2. Das Männerkollektiv kann sich vom Prä- zum Post-Test in sechs Testübungen signifikant verbessern. 
Das sind die Messungen: Posturomed links und rechts; MFT-Disc Gesamt- und dynamische Stabilität so-
wie Wii-Konsole links und rechts. 
Fazit: Das Männerkollektiv erzielt vom Prä- zum Post-Test durch ein gerätespezifisches SMT einen hö-
heren prozentualen motorischen Leistungsanstieg als das Frauenkollektiv. Männer im Mittel +15,41% 
±17,69; Frauen im Mittel +13,70% ±11,95 (vgl. Abb. 82). 
Vergleich Frauenkollektiv vs. Männerkollektiv: 
1. Frauen erzielen im Prä- Test in drei von 8 Testübungen signifikant bessere Resultate als Männer. Das 
sind die Messungen: MFT-Disc Gesamt- und dynamische Stabilität sowie Wii-Konsole rechts. 
2. Männer erreichen im Prä-Test in keiner Messung signifikant bessere Resultate als Frauen. 
3. Im Post-Test können Frauen in vier Messungen signifikant bessere Ergebnisse erzielen als Männer. 
Das sind die Messungen: Posturomed links, MFT-Disc Gesamt-/statische/dynamische Stabilität. 
4. Männer erreichen im Post-Test in keiner Messung signifikant bessere Resultate als Frauen. 
Fazit: Durch ein gerätespezifisches SMT bleiben die ursprünglichen geschlechtsspezifischen Unter-
schiede bestehen. Männer können allerdings den Abstand zum Frauenkollektiv verkürzen. 
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Vergleich zwischen Männern und Frauen: Frauen (p=0.035) erzielen im Post-Test im 
EBS links signifikant bessere Ergebnisse als Männer. 
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Messgerät MFT-Disc  ZBS Gesamtstabilität (Abb. 84) 
Intragender-Vergleich: Frauen wie Männer weisen jeweils signifikante Verbesserungen im 
Post-Test auf (Frauen: p=0.013; Männer: p=0.000). 
Vergleich zwischen Frauen und Männern: Im Prä- als auch im Post-Test erzielen Frauen 
signifikant höhere Ergebnisse als Männer (Prä p=0.000; Post p= 0.042). 
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Abb. 83: 
Vergleich Frauen und Männer 
im Einbeinstand (EBS) rechts 
und links auf dem im Posturo-
med im Prä- und Post-Test 
 
Legende: F li/re pre/post = 
Frauen EBS links/rechts Prä- 
/Post-Test; M li/re pre/post = 
Männer EBS links/rechts Prä- 
/Post-Test 
Abb. 84: 
Vergleich Frauen und Männer 
auf der MFT-Disc (Gesamtsta-
bilität) im ZBS im Prä- und 
Post-Test 
 
Legende: F pre/post = Frauen 
Gesamtstabilität Prä- /Post-
Test; M pre/post = Männer Ge-
samtstabilität Prä- /Post-Test 
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Messgerät MFT-Disc ZBS statische und dynamische Stabilität (Abb. 85) 
Intragender-Vergleich: Das Männerkollektiv kann sich sowohl in der statischen (p=0.004) 
als auch in der dynamischen Stabilität (p=0.000) zum Post-Test signifikant verbessern. 
Frauen gelingt dies in der dynamischen Stabilität (p=0.003). 
Vergleich zwischen Frauen und Männern: Frauen erzielen in der statischen Stabilität sig-
nifikant bessere Ergebnisse als Männer (Prä p=0.000; Post p=0.001). 
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Messgerät Wii-Konsole EBS links und rechts (Abb. 86) 
Intragender-Vergleich: Das Männerkollektiv kann sich im Einbeinstand links und rechts im 
Post-Test signifikant verbessern (links p=0.012; rechts p=0.001). 
Vergleich zwischen Frauen und Männern: Das Frauenkollektiv (p=0.020) erreicht im Prä-
Test im EBS rechts signifikant höhere Ergebnisse als das Männerkollektiv. 
Abb. 85: 
Vergleich Frauen und Männer 
auf der MFT-Disc (statische und 
dynamische Stabilität) im ZBS im 
Prä- und Post-Test 
 
Legende: F st pre/post = Frauen 
statische Stabilität Prä- /Post-
Test; F dy pre/post = Frauen dy-
namische Stabilität Prä- /Post-
Test; M st pre/post = Männer sta-
tische Stabilität Prä- /Post-Test; 
M dy pre/post = Männer dynami-
sche Stabilität Prä-/Post-Test 
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Messung im Einbeinstand mit offenen Augen links und rechts (Abb. 87) 
Intragender-Vergleich: Das Frauenkollektiv kann sich im Post-Test im EBS links signifikant 
verbessern (p=0.018). 
Vergleich zwischen Frauen und Männern: Die Messungen unterscheiden sich weder im 
Prä- noch im Post-Test signifikant voneinander. 
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Abb. 86: 
Vergleich Frauen und Männer 
auf der Wii-Konsole im Einbein-
stand rechts und links im Prä- 
und Post-Test 
 
Legende: F li/re pre/post = 
Frauen EBS links/rechts Prä-
/Post-Test; M li/re pre/post = 
Männer EBS links/rechts Prä- 
/Post-Test 
Abb. 87: 
Vergleich Frauen und Männer 
im Einbeinstand rechts und 
links mit geöffneten Augen im 
Prä- und Post-Test - ein gerin-
gerer Stabilitätsindex bedeutet 
ein jeweils besseres Ergebnis 
 
Legende: F li/re pre/post = 
Frauen EBS links/rechts Prä-
/Post-Test M li/re pre/post = 
Männer EBS links/rechts Prä- 
/Post-Test 
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Messung im Einbeinstand mit geschlossenen Augen links und rechts (Abb. 88) 
Intragender-Vergleich: Das Frauenkollektiv kann sich im Post-Test im Einbeinstand links 
signifikant verbessern (p=0.017). 
Vergleich zwischen Frauen und Männern: Die Messungen unterscheiden sich weder im 
Prä- noch im Post-Test signifikant voneinander. 
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Vergleich des prozentualen Leistungsanstieges vom Prä- zum Post-Test innerhalb des 
Frauen- und Männerkollektivs (Abb. 89). 
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Abb. 88: 
Vergleich Frauen und Männer im 
Einbeinstand rechts und links mit 
geschlossenen Augen im Prä- 
und Post-Test - ein geringerer 
Stabilitätsindex bedeutet ein je-
weils besseres Ergebnis 
 
Legende: F li/re pre/post = 
Frauen EBS links/rechts Prä-
/Post-Test; M li/re pre/post = 
Männer EBS links/rechts Prä- 
/Post-Test 
Abb. 89: 
prozentualer Anstieg 
der motorischen Leis-
tung auf den Mess- und 
Trainingsgeräten von 
Frauen und Männer 
vom Prä- zum Post-Test 
in Prozent (Prä-Test = 
100%) 
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3.1.4 Intragender–Vergleich sowie Unterschiede zwischen Frauen und Männern vom 
Prä- zum Post-Test: Interventionsgruppe stabilitätsorientiertes SMT 
Zu prüfen ist, inwieweit ein stabilitätsorientiertes SMT Unterschiede in den Ergebnissen zwi-
schen den Geschlechtern hervorruft bzw. sich diese vom Prä- zum Post-Test genderintern 
verändern (Kap. 2). N=58; Frauen n=27; Männer n=31. 
Messgerät Posturomed EBS links und rechts (Abb. 90) 
Intragender-Vergleich: Sowohl das Frauen- als auch das Männerkollektiv können sich al-
len Messungen im Post-Test signifikant gegenüber dem Prä-Test verbessern (Frauen: links 
p=0.000; rechts p=0.000; Männer: links p=0.000; rechts p=0.029). 
Zusammenfassung: Vergleich Frauen und Männer der Interventionsgruppe kraftausdauerorientier-
tes SMT (Abb. 83 bis 89). 
Vergleich Frauen und Männer – Intragender: 
1. Das Frauenkollektiv kann sich vom Prä- zum Post-Test in sechs Messungen signifikant verbessern. 
Das sind die Messungen: Posturomed links und rechts; MFT-Disc Gesamt- und dynamische Stabilität so-
wie Einbeinstand auf den Boden offene und geschlossene Augen jeweils links. 
2. Das Männerkollektiv verbessert sich vom Prä- zum Post-Test in sieben Messungen signifikant. Das 
sind die Messungen: Posturomed links und rechts; MFT-Disc Gesamt-/statische/dynamische Stabilität so-
wie Wii-Konsole rechts und links. 
Fazit: Das Frauenkollektiv erzielt vom Prä- zum Post-Test durch ein kraftausdauerorientiertes SMT einen 
höheren prozentualen motorischen Leistungsanstieg als das Männerkollektiv. Frauen im Mittel +13,28% 
±9,92; Männer im Mittel +9,54% ±8,78 (vgl. Abb. 89). 
Vergleich Frauenkollektiv vs. Männerkollektiv: 
1. Frauen erzielen im Prä-Test in zwei Testübungen signifikant bessere Ergebnisse als Männer. Das sind 
die Messungen: MFT-Disc statische Stabilität sowie Wii-Konsole rechts. 
2. Männer erreichen im Prä-Test in keiner Messung signifikant bessere Ergebnisse als Frauen. 
3. Im Post-Test können Frauen in drei Testübungen signifikant bessere Ergebnisse erzielen als Männer. 
Das sind die Messungen: Posturomed links sowie MFT-Disc Gesamt- und statische Stabilität. 
4. Männer erreichen im Post-Test in keiner Messung signifikant bessere Ergebnisse als Frauen. 
Fazit: Ein kraftausdauerorientiertes SMT hat bei Frauen eine deutlich positivere Wirkung auf die posturale 
Stabilität, als bei Männern. 
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Vergleich zwischen Frauen und Männern: In keiner Messung konnten signifikante Unter-
schiede zwischen den Geschlechter festgestellt werden. 
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Messgerät MFT-Disc ZBS Gesamtstabilität (Abb. 91) 
Intragender-Vergleich: Das Frauen- sowie das Männerkollektiv können sich im Vergleich 
vom Prä- zum Post-Test signifikant verbessern (Frauen: p=0.000; Männer: p=0.000). 
Vergleich zwischen Frauen und Männern: Frauen erzielen sowohl im Prä- als auch im 
Post-Test signifikant höhere Punktwerte als Männer (Prä p=0.010; Post p=0.005). 
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Abb. 90: 
Vergleich Frauen und Männer 
im Einbeinstand rechts und links 
auf dem im Posturomed im Prä- 
und Post-Test 
 
Legende: F li/re pre/post = 
Frauen EBS links/rechts Prä-
Post-Test; M li/re pre/post = 
Männer EBS links/rechts Prä- 
/Post-Test 
Abb. 91: 
Vergleich Frauen und Männer 
auf der MFT-Disc (Gesamtsta-
bilität) im ZBS im Prä- und Post-
Test 
 
Legende: F pre/post = Frauen 
Gesamtstabilität Prä- /Post-
Test; M pre/post = Männer Ge-
samtstabilität Prä- /Post-Test 
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Messgerät MFT-Disc ZBS statische und dynamische Stabilität (Abb. 92) 
Intragender-Vergleich: Das Frauen- sowie das Männerkollektiv können sich sowohl in der 
statischen als auch in der dynamischen Stabilität zum Post-Test signifikant verbessern 
(Frauen: statisch p=0.000; dynamisch p=0.003; Männer: statisch p=0.001; dynamisch 
p=0.000). 
Vergleich zwischen Frauen und Männern: Frauen erzielen in drei Messungen signifikant 
bessere Ergebnisse als Männer (Prä dynamisch p=0-000; Post statisch p=0.003; dynamisch 
p=0.001). 
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Messgerät Biodex Balance System ZBS (Abb. 93) 
Intragender-Vergleich: Das Männerkollektiv kann sich vom Prä- zum Post-Test signifikant 
verbessern (p=0.002). 
Vergleich zwischen Frauen und Männern: Das Frauen- sowie das Männerkollektiv unter-
scheiden sich weder im Prä- noch im Post-Test signifikant voneinander. 
Abb. 92: 
Vergleich Frauen und Männer 
auf der MFT-Disc (statische und 
dynamische Stabilität) im ZBS 
im Prä- und Post-Test 
 
Legende: F st pre/post = Frauen 
statische Stabilität Prä- /Post-
Test; F dy pre/post = Frauen dy-
namische Stabi-lität Prä- /Post-
Test; M st pre/post = Männer 
statische Stabilität Prä-/Post-
Test; M dy pre/post = Männer 
dynamische Stabilität Prä- /Post-
Test 
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Messgerät Wii-Konsole EBS links und rechts (Abb. 94) 
Intragender-Vergleich: Das Frauen- sowie das Männerkollektiv erreichen vom Prä- zum 
Post-Test im EBS links signifikant besserer Resultate (Frauen: links p=0.020; Männer: links 
p=0.000). 
Vergleich zwischen Frauen und Männern: Frauen (p=0.045) erzielen im Prä-Test im EBS 
links signifikant bessere Resultate als Männer. 
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Abb. 93: 
Vergleich Frauen und Männer 
im ZBS auf dem Biodex Ba-
lance System im Prä- und 
Post-Test – ein geringer Stabi-
litätsindex bedeutet ein jeweils 
besseres Ergebnis 
Legende: F pre/post = Frauen 
Stabilitätsindex Prä-/Post-
Test; M pre/post = Männer Sta-
bilitätsindex Prä- /Post-Test 
Abb. 94: 
Vergleich Frauen und Männer 
auf der Wii-Konsole im Einbein-
stand rechts und links im Prä- 
und Post 
 
Legende: F li/re pre/post = 
Frauen EBS links/rechts Prä-
/Post-Test; M li/re pre/post = 
Männer EBS links/rechts Prä- 
/Post-Test 
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Messung im Einbeinstand mit offenen Augen links und rechts (Abb. 95) 
Intragender-Vergleich: Sowohl das Frauen- als auch das Männerkollektiv erzielen im EBS 
links im Post-Test signifikant besserer Resultate (Frauen: p=0.001; Männer: p=0.000). Im 
EBS rechts gelingt dies dem Männerkollektiv (p=0.007). 
Vergleich zwischen Frauen und Männern: Das Frauen- und Männerkollektiv unterschei-
den sich weder im Prä- noch im Post-Test signifikant voneinander. 
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Messung im Einbeinstand mit geschlossenen Augen links und rechts (Abb. 96) 
Intragender-Vergleich: Sowohl das Frauen- als auch das Männerkollektiv erreichen im 
Post-Test im EBS rechts und links signifikante Verbesserungen (Frauen: links p=0.001; 
rechts p=0.011; Männer: links p=0.002; rechts p=0.009). 
Vergleich zwischen Frauen und Männern: Das Frauen- sowie das Männerkollektiv unter-
scheiden sich weder im Prä- noch im Post-Test signifikant voneinander. 
  
 
Abb. 95: 
Vergleich Frauen und Männer 
im Einbeinstand rechts und links 
mit geöffneten Augen im Prä- 
und Post-Test - ein geringerer 
Stabilitätsindex bedeutet ein je-
weils besseres Ergebnis 
 
Legende: F li/re pre/post = 
Frauen EBS links/rechts Prä-
/Post-Test; M li/re pre/post = 
Männer EBS links/rechts Prä- 
/Post-Test 
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Vergleich des prozentualen Leistungsanstieges vom Prä- zum Post-Test innerhalb des 
Frauen- und Männerkollektivs (Abb. 97). 
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Abb. 97: 
prozentualer Anstieg der 
motorischen Leistung auf 
den Mess- und Trainings-
geräten von Frauen und 
Männer vom Prä- zum 
Post-Test in Prozent 
(Prä-Test = 100%) 
Abb. 96: 
Vergleich Frauen und Männer 
im Einbeinstand rechts und 
links mit geschlossenen Augen 
im Prä- und Post-Test - ein ge-
ringerer Stabilitätsindex bedeu-
tet ein jeweils besseres Ergeb-
nis 
 
Legende: F li/re pre/post = 
Frauen EBS links/rechts Prä- 
/Post-Test; M li/re pre/post = 
Männer EBS links/rechts Prä- 
/Post-Test 
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3.2 Effizienz von Heimtrainingsprogrammen im Vergleich von Kontroll- und Inter-
ventionsgruppen 
3.2.1 Unterschiede vom Prä- zum Post-Test innerhalb der Kontroll- und Interventions-
gruppen 
Zur Überprüfung der Effizienz von Interventionen zwischen zwei Messzeitpunkten werden 
die Kontrollgruppe und die beiden Experimentalgruppen zum Vergleich herangezogen (Kap. 
2). Nachfolgend werden die signifikanten Leistungssteigerungen auf den Mess- und Trai-
ningsgeräten vom Prä- zum Post-Test innerhalb der einzelnen Gruppen dargestellt. 
Zusammenfassung: Vergleich Frauen und Männer Interventionsgruppe stabilitätsorientiertes SMT 
(Abb. 90 - 97). 
Vergleich Frauen und Männer – Intragender: 
1. Das Frauenkollektiv kann sich vom Prä- zum Post-Test in neun Messungen signifikant verbessern. 
Das sind die Messungen: Posturomed links und rechts, MFT-Disc Gesamt-/statische/dynamische Stabili-
tät; Wii-Konsole links; Einbeinstand auf dem Boden offene Augen links sowie geschlossenen Augen rechts 
und links. 
2. Das Männerkollektiv kann sich außer auf der Wii-Konsole (EBS rechts) in allen weiteren 11 Messungen 
signifikant vom Prä- zum Post-Test verbessern. 
Fazit: Das Männerkollektiv erzielt vom Prä- zum Post-Test durch ein stabilitätsorientiertes SMT einen 
höheren prozentualen motorischen Leistungsanstieg als das Frauenkollektiv. Männer im Mittel +28,42% 
±20,17; Frauen im Mittel +20,24% ±13,05 (Abb. 97). 
Vergleich Frauenkollektiv vs. Männerkollektiv: 
1. Frauen erzielen im Prä- Test in drei Testübungen signifikant bessere Resultate als Männer. Das sind 
die Messungen: MFT-Disc Gesamt- und dynamische Stabilität sowie Wii-Konsole links. 
2. Männer erreichen im Prä-Test in keiner Messung signifikant bessere Resultate als Frauen. 
3. Im Post-Test können Frauen wiederum in drei Testübungen signifikant bessere Ergebnisse erzielen als 
Männer. Das sind die Messungen: MFT-Disc Gesamt-/statische/dynamische Stabilität. 
4. Männer erreichen im Prä-Test in keiner Messung signifikant bessere Resultate als Frauen. 
Fazit: Ein stabilitätsorientiertes SMT bewirkt keine Steigerung der Anzahl der signifikant besseren Resul-
tate von Frauen gegenüber dem Männerkollektiv. Das Männerkollektiv kann den Abstand zum Frau-
enkollektiv deutlich verringern. 
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Kontrollgruppe [n=63]: 
Die Kontrollgruppe kann sich ohne Intervention in drei Messungen vom Prä- zum Post-Test 
signifikant verbessern. Das sind die Messungen im Einbeinstand rechts auf dem Posturo-
med sowie auf der MFT-Disc im ZBS Gesamt- und dynamische Stabilität. In der Messung 
im EBS links auf den Boden mit offenen Augen trat eine signifikante Verschlechterung der 
motorischen Leistung ein. In allen weiteren Messungen konnten keine signifikanten Verän-
derungen erzielt werden. Die mittlere prozentuale Leistungsentwicklung aller 12 Messungen 
vom Prä- zum Post-Test beträgt dabei +2,15 % (vgl. Tab. 6). 
Tab. 6: Entwicklung der motorischen Leistung auf den Mess- und Trainingsgeräten vom Prä- zum Post-Test 
in der Kontrollgruppe (n=63) 
Messgerät Prä-Test Pos-Test Entwicklung [%] Signifikanz [p] 
Posturomed EBS rechts 625,14 ±231,86 668,59 ±189,86 6,86 0.031 
MFT Gesamtstabilität 652,68 ±106,25 684,70 ±97,46 4,90 0.001 
MFT dynamische Stabilität 45,98 ±7,36 49,38 ±8,23 7,39 0.000 
EBS offene Augen links 2,18 ±1,09 2,26 ±1,10 -3,54 0.001 
 
Interventionsgruppe kraftausdauerorientiertes SMT [n=58]: 
Die Interventionsgruppe kraftausdauerorientiertes SMT kann sich, außer in drei Messungen 
(EBS auf dem Boden mit offenen Augen links und rechts sowie mit geschlossenen Augen 
rechts) in allen weiteren Messungen (n=9) signifikant vom Prä- zum Post-Test steigern. Die 
mittlere prozentuale Leistungsentwicklung aller 12 Messungen beträgt dabei +10,84% (vgl. 
Tab. 7). 
Tab.7: Entwicklung der motorischen Leistung auf den Mess- und Trainingsgeräten vom Prä- zum Post-Test in 
der Interventionsgruppe kraftausdauerorientiertes SMT (n=58) 
Messgerät Prä-Test Pos-Test Entwicklung[%] Signifikanz [p] 
Posturomed EBS links 577,52 ±288,45 749,14 ±172,70 29,71 0.000 
Posturomed EBS rechts 687,26 ±222,24 817,03 ±135,17 18,88 0.000 
MFT Gesamtstabilität 654,28 ±110,95 714,83 ±90,18 9,25 0.000 
MFT statische Stabilität 82,05 ±16,03 85,83 ±10,84 4,61 0.003 
MFT dynamische Stabilität 48,22 ±6,89 52,33 ±7,93 8,52 0.000 
Biodex Balance System 4,21 ±3,16 3,47 ±1,96 21,33 0.000 
Wii Konsole EBS links 71,53 ±9,19 74,26 ±6,37 3,82 0.004 
Wii Konsole EBS rechts 73,50 ±6,98 75,43 ±4,32 2,63 0.002 
EBS geschl. Augen links 4,21 ±2,18 3,79 ±2,11 11,09 0.023 
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Interventionsgruppe stabilitätsorientiertes SMT [n=58]: 
Die Interventionsgruppe stabilitätsorientiertes SMT kann sich, außer auf dem Biodex Ba-
lance System, in allen weiteren Messungen (n=11) signifikant vom Prä- zum Post-Test stei-
gern. Die mittlere prozentuale Leistungsentwicklung aller 12 Messungen beträgt dabei 
+24,49% (vgl. Tab.8). 
Tab.8: Entwicklung der motorischen Leistung auf den Mess- und Trainingsgeräten vom Prä- zum Post-Test in 
der Interventionsgruppe stabilitätsorientiertes SMT (n=58) 
Messgerät Prä-Test Pos-Test Entwicklung [%] Signifikanz [p] 
Posturomed EBS links 662,95 ±234,91 821,60 ±123,19 23,93 0.000 
Posturomed EBS rechts 715,95 ±260,76 822,28 ±125,75 14,85 0.000 
MFT Gesamtstabilität 640,64 ±102,95 716,72 ±73,67 11,88 0.000 
MFT statische Stabilität 78,47 ±13,67 84,76 ±9,30 8,16 0.000 
MFT dynamische Stabilität 46,10 ±7,66 53,29 ±5,96 15,60 0.001 
Wii Konsole EBS links 73,45 ±6,47 77,29 ±4,66 5,23 0.000 
Wii Konsole EBS rechts 73,07 ±11,60 76,17 ±6,32 4,24 0.008 
EBS offene Augen links 2,52 ±1,37 1,73 ±1,15 45,66 0.000 
EBS offene Augen rechts 2,14 ±1,16 1,68 ±1,12 27,38 0.000 
EBS geschl. Augen links 4,48 ±2,84 2,85 ±1,75 47,54 0.001 
EBS geschl. Augen rechts 4,15 ±2,63 2,94 ±1,80 41,16 0.001 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Zusammenfassung: Unterschiede zwischen Prä- und Post- Test im Vergleich von Kontroll- und In-
terventionsgruppen (Tab. 6-8). 
Fazit Kontrollgruppe: Im Vergleich der Ergebnisse vom Prä-zum Post-Test zeigen sich nur geringe Ver-
änderungen. In drei Testungen konnten signifikant bessere Ergebnis erzielt werden sowie in einer Messung 
ein signifikant schlechteres Resultat (vgl. Tab. 6). Da zwischen den Messzeitpunkten keine Intervention 
erfolgte könnten die signifikanten Veränderungen auf Zufall zurück zu führen sein, oder aber auf den Be-
kanntheitsgrad der Übungen aus dem Prä-Test. Im Post-Test kann die Kontrollgruppe ihr motorisches Leis-
tungsniveau auf den Mess- und Trainingsgeräten im Mittel um 2,15% gegenüber dem Prä-Test steigern. 
Fazit Interventionsgruppe kraftausdauerorientiertes SMT: In sieben von 12 Messungen kann die Inter-
ventionsgruppe im Post-Test signifikant bessere Resultate erzielen (vgl. Tab. 7). Aufgrund der hohen An-
zahl von signifikanten Verbesserungen kann das gestiegen motorische Leistungsniveau auf den Mess- und 
Trainingsgeräten auf das kraftausdauerorientierte SMT zurückgeführt werden und ist als effizient einzu-
schätzen. Die Interventionsgruppe kann ihr motorisches Leistungsniveau im Mittel um 10,85% gegenüber 
dem Prä-Test steigern. 
Fazit stabilitätsorientiertes SMT: In 11 Testübungen erzielt die Interventionsgruppe im Post-Test signifi-
kant bessere Ergebnisse (vgl. Tab. 8). In Anbetracht der fast ausschließlich höchst signifikanten Verbes-
serungen auf den Mess- und Trainingsgeräten kann von einer sehr effizienten Intervention ausgegangen 
werden. Die höchsten prozentualen Leistungszuwächse zeigten sich in Übungen im Einbeinstand. Im Mittel 
konnte die Interventionsgruppe ihr motorisches Leistungsniveau um 24,49% gegenüber dem Prä-Test stei-
gern. 
Ergebnisse 
 
81 
 
3.2.2 Unterschiede vom Prä- zum Post-Test im Gruppenvergleich zwischen Kontroll- 
und Interventionsgruppen 
Zu prüfen ist, welche der drei Gruppen die höchsten Zuwächse in der motorischen Leis-
tungsfähigkeit vom Prä- zum Post-Test auf den Mess- und Trainingsgeräten erzielen kann. 
Dabei wird die Kontrollgruppe mit den jeweiligen Interventionsgruppen verglichen sowie 
beide Interventionsgruppen direkt miteinander. Zum Vergleich werden die prozentualen 
Leistungsentwicklungen vom Prä- zum Post-Test herangezogen sowie auf signifikante Un-
terschiede geprüft. 
Kontrollgruppe vs. Interventionsgruppe kraftausdauerorientiertes SMT 
Die Interventionsgruppe kraftausdauerorientiertes SMT (KRA) kann, außer auf der Wii-Kon-
sole im EBS rechts, gegenüber der Kontrollgruppe (KON) in allen Messungen höhere Zu-
wächse in der motorischen Leistungsfähigkeit erzielen. Besonders trifft das auf die Messun-
gen auf dem Posturomed, dem Biodex Balance System sowie im EBS auf dem Boden zu. 
Beide Gruppen unterscheiden sich in der prozentualen Leistungsentwicklung signifikant 
voneinander (Abb. 98). 
 
 
Kontrollgruppe vs. Interventionsgruppe stabilitätsorientiertes SMT 
Die Interventionsgruppe stabilitätsorientiertes SMT (KSL) kann gegenüber der Kontroll-
gruppe (KON) in allen Messungen höhere Zuwächse in der motorischen Leistungsfähigkeit 
erzielen. Besonders trifft das auf die Messungen auf dem Posturomed, der MFT Disc, dem 
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Abb. 98: 
prozentualer Vergleich der 
Leistungsentwicklung vom 
Prä- zum Post-Test zwi-
schen Kontrollgruppe und 
Interventionsgruppe kraft-
ausdauerorientiertes SMT 
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Biodex Balance System sowie den Einbeinständen auf dem Boden zu. Beide Gruppen un-
terscheiden sich in der prozentualen Leistungsentwicklung signifikant voneinander (Abb. 
99). 
  
 
Interventionsgruppe kraftausdauerorientiertes SMT vs. stabilitätsorientiertes SMT 
Die Interventionsgruppe stabilitätsorientiertes SMT (KSL) kann gegenüber der Interventi-
onsgruppe kraftausdauerorientiertes SMT (KRA), außer auf dem Posturomed, in allen wei-
teren Messungen höhere Zuwächse in der motorischen Leistungsfähigkeit erzielen. Beson-
ders trifft das auf die Messungen auf dem Biodex Balance System sowie die Einbeinstände 
auf dem Boden zu. Beide Gruppen unterscheiden sich in der prozentualen Leistungsent-
wicklung signifikant voneinander (Abb. 100). 
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Abb. 99: 
prozentualer Vergleich der 
Leistungsentwicklung vom 
Prä- zum Post-Test zwi-
schen Kontrollgruppe und 
Interventionsgruppe stabi-
litätsorientiertes SMT 
Abb. 100: 
prozentualer Vergleich der 
Leistungsentwicklung vom 
Prä- zum Post-Test zwi-
schen der Interventions-
gruppe kraftausdauerori-
entiertes SMT und stabili-
tätsorientiertes SMT 
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Gruppenvergleich 
Beim Vergleich der Kontrollgruppe (KON) mit den Interventionsgruppen kraftausdauer- und 
stabilitätsorientiertes SMT (KRA/KSL) sind deutliche Unterschiede im Zuwachs der motori-
schen Leistungsfähigkeit auf den Mess- und Trainingsgeräten zu erkennen. Außer den Mes-
sungen auf der Wii-Konsole rechts, der MFT Disc (dynamische Stabilität) sowie im EBS auf 
dem Boden (offene Augen rechts) kann die Kontrollgruppe nicht die Leistungsentwicklungen 
der Interventionsgruppen erreichen. Im Vergleich der beiden Interventionsgruppen (KRA vs. 
KSL) sind deutlich Vorteile in der Leistungsentwicklung beim stabilitätsorientierten SMT zu 
verzeichnen (Abb. 101). 
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Abb. 101 
prozentualer Vergleich der 
Leistungsentwicklung vom 
Prä- zum Post-Test zwi-
schen der Kontrollgruppe 
und den beiden Interventi-
onsgruppen 
Zusammenfassung: Unterschiede vom Prä- zum Post-Test im Gruppenvergleich zwischen Kontroll- 
und Interventionsgruppen (Abb. 99-101). 
1. Beide Interventionsgruppen erzielen eine signifikante prozentuale Leistungssteigerung vom Prä- zum 
Post-Test gegenüber der Kontrollgruppe. 
2. Im Gruppenvergleich der Interventionsgruppen kann die Gruppe stabilitätsorientiertes SMT (KSL) ge-
genüber der Gruppe kraftausdauerorientiertes SMT (KRA) deutlich höher prozentuale Leistungssteigerun-
gen erzielen. Beide Gruppen unterscheiden sich signifikant voneinander. 
3. Ein kraftausdauerorientiertes SMT wirkt sich sehr positiv auf die Messungen auf dem Posturomed aus. 
Ein stabilitätsorientiertes SMT hat außer auf dem Posturomed auf alle weiteren Messungen einen positiven 
bis sehr positiven Einfluss. Besonders deutlich wird dies bei den Resultaten im EBS auf dem Boden. 
Fazit: Durch ein stabilitätsorientiertes SMT können die größten prozentualen Leistungszuwächse auf den 
Mess- und Trainingsgeräten erzielt werden. 
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3.2.3 Kontrollgruppe vs. Interventionsgruppe kraftausdauerorientiertes vs. Inter-
ventionsgruppe stabilitätsorientiertes SMT 
Nachdem der relative (prozentuale) Leistungszuwachs der Gruppen überprüft worden ist, 
ist nun zu untersuchen welche Art von Intervention die stärksten absoluten motorischen 
Leistungsveränderungen in der posturalen Stabilität und Kontrolle vom Prä- zum Post-Test 
hervorruft. Diese kann dann als effizienter eingeschätzt bzw. betrachtet werden. Es wurden 
die Differenzen in den Ergebnissen der einzelnen Testübungen zwischen dem Prä- und 
Post-Test (Trainingseffekt: „vorher–nachher“) in die Datenanalyse einbezogen und auf sig-
nifikante Unterschiede geprüft. 
 
Messgerät Posturomed EBS links und rechts (Abb. 102 u. 103) 
Die Interventionsgruppen stabilitätsorientiertes SMT (KSL p=0.021) und kraftausdauerori-
entiertes SMT (KRA p=0.000) erzielen im EBS links signifikant bessere Ergebnisse als die 
Kontrollgruppe (KON). 
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Abb. 102: 
Vergleich aller Gruppen 
auf dem Posturomed im 
Einbeinstand links; 
Ƞ2=0.723 
Ergebnisse 
 
85 
 
Die Interventionsgruppe kraftausdauerorientiertes SMT (KRA p=0.021) erzielt im EBS 
rechts signifikant bessere Ergebnisse als die Kontrollgruppe (KON) (Abb. 103). 
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Messgerät MFT-Disc ZBS (Abb. 104 - 106) 
Die Interventionsgruppe stabilitätsorientiertes SMT (KSL p=0.007) erzielt signifikant bessere 
Ergebnisse in der Gesamtstabilität auf der MFT-Disc als die Kontrollgruppe (KON). 
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Die Interventionsgruppe stabilitätsorientiertes SMT (KSL p=0.008) erzielt signifikant bessere 
Ergebnisse in der statischen Stabilität auf der MFT-Disc als die Kontrollgruppe (KON) (Abb. 
105). 
Abb. 103: 
Vergleich aller Gruppen 
auf dem Posturomed im 
Einbeinstand rechts; 
Ƞ2=0.376 
Abb. 104: 
Vergleich aller Gruppen 
auf der MFT-Disc (Ge-
samtstabilität) im ZBS; 
Ƞ2=0.414 
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Die Interventionsgruppe stabilitätsorientiertes SMT (KSL p=0.005; p=0.037) erzielt signifi-
kant bessere Ergebnisse in der dynamischen Stabilität auf der MFT-Disc als die Kontroll-
gruppe (KON) und die Interventionsgruppe kraftausdauerorientiertes SMT (KRA) (Abb. 
106). 
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Abb. 105: 
Vergleich aller Gruppen 
auf der MFT-Disc (stati-
sche Stabilität) im ZBS; 
Ƞ2=0.403 
Abb. 106: 
Vergleich aller Gruppen 
auf der MFT-Disc (dy-
namische Stabilität) im 
ZBS; 
Ƞ2=0.443 
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Messgerät Biodex Balance System ZBS (Abb. 107) 
Die Interventionsgruppe stabilitätsorientiertes SMT (KSL p=0.032) erzielt signifikant bessere 
Ergebnisse im Zweibeinstand auf dem Biodex Balance System als die Kontrollgruppe 
(KON). Je geringer der Schwierigkeitsindex, desto besser das Ergebnis auf dem Messgerät. 
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Messungen im Einbeinstand (Abb. 108 – 111) 
Im Einbeinstand rechts mit geöffneten Augen erzielt die Interventionsgruppe stabilitätsori-
entiertes SMT (KSL p=0.004) signifikant bessere Resultat als die Kontrollgruppe (KON) 
(Abb. 108). Ein geringerer Stabilitätsindex bedeutet jeweils ein besseres Ergebnis. 
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Abb. 107: 
Vergleich aller Gruppen 
auf dem Biodex Balance 
System im ZBS; 
Ƞ2=0.342 
Abb. 108: 
Vergleich aller Gruppen im 
Einbeinstand rechts (ge-
öffnete Augen); 
Ƞ2=0.442 
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Die Interventionsgruppe stabilitätsorientiertes SMT (KSL p=0.000; p=0.001) erzielt im Ein-
beinstand links mit geöffneten Augen signifikant bessere Ergebnisse als die Kontrollgruppe 
(KON) sowie die Interventionsgruppe kraftausdauerorientiertes SMT (KRA) (Abb. 109). Ein 
geringerer Stabilitätsindex bedeutet jeweils ein besseres Ergebnis. 
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Die Interventionsgruppe stabilitätsorientiertes SMT (KSL p=0.001; p=0.006) erzielt signifi-
kant bessere Ergebnisse im Einbeinstand rechts mit geschlossenen Augen als die Kontroll-
gruppe (KON) sowie die Interventionsgruppe kraftausdauerorientiertes SMT (KRA) (Abb. 
110). Ein geringerer Stabilitätsindex bedeutet jeweils ein besseres Ergebnis. 
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Abb. 109:  
Vergleich aller Gruppen 
auf im Einbeinstand links 
(geöffnete Augen); 
Ƞ2=0.758 
Abb. 110: 
Vergleich aller Gruppen 
auf im Einbeinstand 
rechts (geschlossene Au-
gen); 
Ƞ2=0.526 
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Die Interventionsgruppe stabilitätsorientiertes SMT (KSL p=0.000; p=0.001) erzielt signifi-
kant bessere Ergebnisse im Einbeinstand links mit geschlossenen Augen als die Kontroll-
gruppe (KON) sowie die Interventionsgruppe kraftausdauerorientiertes SMT (KRA) (Abb. 
111). Ein geringerer Stabilitätsindex bedeutet jeweils ein besseres Ergebnis. 
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Abb. 111: 
Vergleich aller Gruppen 
im Einbeinstand links 
(geschlossene Augen); 
Ƞ2=0.653 
Zusammenfassung: Gruppenvergleich Kontrollgruppe und Interventionsgruppen (Abb. 102 - 111). 
1. Die Interventionsgruppe kraftausdauerorientiertes SMT kann in zwei Testübungen signifikant bessere 
Ergebnisse als die Kontrollgruppe erzielen: Das sind die Messungen: Posturomed EBS links und rechts. 
2. Die Interventionsgruppe stabilitätsorientiertes SMT erzielt in neun von 12 Testübungen signifikant bes-
sere Ergebnisse als die Kontrollgruppe. Das sind die Messungen: Posturomed EBS links; MFT-Disc Ge-
samt-/statische/dynamische Stabilität; Biodex Balance System; Einbeinstand auf dem Boden, offene Augen 
rechts und links sowie geschlossene Augen rechts und links. 
3. Die Interventionsgruppe kraftausdauerorientiertes SMT kann in keiner Messung signifikant bessere Re-
sultate als die Interventionsgruppe stabilitätsorientiertes SMT erzielen. 
5. Die Interventionsgruppe stabilitätsorientiertes SMT erzielt in vier Messungen signifikant bessere Ergeb-
nisse als die Interventionsgruppe kraftausdauerorientiertes SMT. Das sind die Messungen: MFT Disc dy-
namische Stabilität; Einbeinstand auf dem Boden, offene Augen links sowie geschlossene Augen rechts 
und links. 
Fazit: Aufgrund der mehrfach signifikant besseren Resultate auf den Mess- und Trainingsgeräten kann das 
stabilitätsorientierte SMT, im Vergleich zum kraftausdauerorientierten SMT, als effizienter bezeichnet wer-
den. 
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3.2.4 Der Einfluss von kraftausdauer- und stabilitätsorientiertem SMT auf die Ent-
wicklung der motorischen Leistungsfähigkeit 
Zu prüfen ist, welchen Einfluss die unterschiedlichen Interventionsprogramme auf die Ent-
wicklung der motorischen Leistungen auf den Mess- und Trainingsgeräten haben. Zur Ver-
deutlichung des Einflusses von kraftausdauerorientiertem (KRA) und stabilitätsorientiertem 
SMT (KSL) auf die posturale Stabilität wurden die Ergebnisse des Prä-Tests (Initial) und die 
Differenz aus den Ergebnissen des Prä- und Post-Tests, welche den tatsächlichen Leis-
tungsanstieg repräsentieren, miteinander verglichen. Somit kann ermittelt werden, welches 
Training sich besonders positiv auf die Entwicklung der motorischen Leistungsfähigkeit aus-
wirkt. In den nachfolgenden Abbildungen sind die Korrelationen als Streu–Punktdiagramme 
dargestellt. Es werden die Entwicklungen der beiden Interventionsgruppen auf dem jeweili-
gen Mess- und Trainingsgeräten gegenüber gestellt (KRA vs. KSL). 
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KSL - Posturomed EBS rechts
initial (pre-test)
M
o
to
r.
 
Le
is
tu
n
gs
e
n
tw
ic
kl
u
n
g
 
(D
iff
e
re
n
z 
pr
e
-
po
s
t)
0 200 400 600 800 1000
-200
0
200
400
600
800
1000
 
Abb. 112: Effekt der Gruppe kraftausdauer-orien-
tiertes SMT auf dem Posturomed 
EBS links (r= -0.821; p=0.000) 
Abb. 113: Effekt der Gruppe stabilitätsorientiertes 
SMT auf dem Posturomed EBS links     
(r= -0.852; p=0.000) 
Abb. 114: Effekt der Gruppe kraftausdauerorien-
tiertes SMT auf dem Posturomed EBS 
rechts (r= -0.794; p=0.000) 
Abb. 115: Effekt der Gruppe stabilitätsorientiertes 
SMT auf dem Posturomed EBS recht       
(r= -0.896; p=0.000) 
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KSL - MFT Disc statisch ZBS
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KRA - MFT Disc dynamisch ZBS
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KSL - MFT Disc dynamisch ZBS
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Abb. 116: Effekt der Gruppe kraftausdauerorien-
tiertes SMT auf der MFT-Disc Ge-
samtstabilität (r= -0.617; p=0.000) 
Abb. 118: Effekt der Gruppe kraftausdauerorientier-
tes SMT auf der MFT-Disc statische Sta-
bilität (r= -0.757; p=0.000) 
Abb. 119: Effekt der Gruppe stabilitätsorientiertes 
SMT auf der MFT-Disc statische Stabili-
tät (r= -0.742; p=0.000) 
Abb. 117: Effekt der Gruppe stabilitätsorientiertes 
SMT auf der MFT-Disc Gesamtstabilität 
(r= -0.699; p=0.000) 
Abb. 120: Effekt der Gruppe kraftausdauerorientier-
tes SMT auf der MFT-Disc dynamische 
Stabilität (r= -0.192; p=0.148) 
Abb. 121: Effekt der Gruppe stabilitätsorientiertes 
SMT auf der MFT-Disc dynamische Sta-
bilität (r= -0.698; p=0.000) 
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KRA - Wii EBS rechts
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KRA - Biodex Balance System ZBS
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KSL - Biodex Balance System ZBS
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Abb. 126: Effekt der Gruppe kraftausdauerorien-
tiertes SMT auf dem Biodex Balance 
System (r= -0.836; p=0.000) 
Abb. 127: Effekt der Gruppe stabilitätsorientiertes 
SMT auf dem Biodex Balance System 
(r= -0.880; p=0.000) 
Abb. 122: Effekt der Gruppe kraftausdauerorien-
tiertes SMT auf der Wii-Konsole im 
EBS links (r= -0.722; p=0.000) 
Abb. 123: Effekt der Gruppe stabilitätsorientiertes 
SMT auf der Wii-Konsole im EBS links 
(r= -0.714; p=0.000) 
Abb. 124: Effekt der Gruppe kraftausdauerorien-
tiertes SMT auf der Wii-Konsole im EBS 
rechts (r= -0.792; p=0.000) 
Abb. 125: Effekt der Gruppe stabilitätsorientiertes 
SMT auf der Wii-Konsole im EBS rechts 
(r= -0.846; p=0.000) 
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KSL - EBS offen links
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KRA - EBS offen rechts
initial (pre-test)
M
o
to
r.
 
Le
is
tu
n
gs
e
n
tw
ic
kl
u
n
g
 
(D
iff
e
re
n
z 
pr
e
-
po
s
t)
0 1 2 3 4 5 6 7 8
-4
-3
-2
-1
0
1
2
3
4
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KRA - EBS geschl. links
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Abb. 128: Effekt der Gruppe kraftausdauerorientier-
tes SMT im EBS links mit geöffneten Au-
gen (r= -0.217; p=0.100) 
Abb. 129: Effekt der Gruppe stabilitätsorientiertes 
SMT im EBS links mit geöffneten Au-
gen (r= -0.587; p=0.000) 
Abb. 130: Effekt der Gruppe kraftausdauerorien-
tiertes SMT im EBS rechts mit geöffne-
ten Augen (r= -0.219; p=0.100) 
Abb. 131: Effekt der Gruppe stabilitätsorientiertes 
SMT im EBS rechts mit geöffneten Au-
gen (r= -0.469; p=0.000) 
Abb. 132: Effekt der Gruppe kraftausdauerorientier-
tes SMT im EBS links mit geschlossenen 
Augen (r= -0.365; p=0.005) 
Abb. 133: Effekt der Gruppe stabilitätsorientiertes 
SMT im EBS links mit geschlossenen 
Augen (r= -0.796; p=0.000) 
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Zusammenfassung: Einfluss von kraftausdauer- und stabilitätsorientiertem SMT auf die Verbes-
serung der motorischen Leistungsfähigkeit (Abb. 112 bis 136). 
1. Die Interventionsgruppe kraftausdauerorientiertes SMT kann in 8 von 12 Übungen einen negativ signi-
fikanten linearen Zusammenhang zwischen der Initialleistungen und der gesteigerten motorischen Leis-
tung auf den Mess- und Trainingsgeräten erzielen. 
2. Die Interventionsgruppe stabilitätsorientiertes SMT kann in allen 12 Übungen einen negativ signifikanten 
linearen Zusammenhang zwischen der Initialleistungen und der gesteigerten motorischen Leistung auf den 
Mess- und Trainingsgeräten erzielen. 
3. Beide Gruppen unterscheiden sich in der Höhe der Korrelationskoeffizienten signifikant voneinander. 
Fazit: Ein stabilitätsorientiertes SMT wirkt sich gegenüber dem kraftausdauerorientiertes SMT positiver 
auf die motorische Leistungsfähigkeit aus. Es ist somit von einer erhöhten posturalen Stabilität und Kon-
trolle nach einem solchen Training auszugehen. Die Gruppe kraftausdauerorientiertes SMT erreicht in nur 
2 von 12 Messungen höhere Effekte als die Gruppe stabilitätsorientiertes SMT. 
Abb. 134: Effekt der Gruppe kraftausdauerori-
entiertes SMT im EBS rechts mit ge-
schlossenen Augen (r= -0.229; 
p=0.084) 
Abb.135 : Effekt der Gruppe stabilitätsorientiertes 
SMT im EBS rechts mit geschlossenen 
Augen (r= -0.749, p=0.000) 
Abb. 136: 
Vergleich der Korrelationskoeffizien-
ten der Interventionsgruppen kraft-
ausdauer- (KRA) und stabilitätsorien-
tiertes SMT (KSL) 
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3.3 Gerätespezifisches SMT 
3.3.1 Unmittelbarer Trainingseffekt eines gerätespezifischen Trainings: Interventi-
onsgruppe gerätespezifisches SMT 
Zu prüfen ist, in welchem Zeitraum bzw. ab welchem Trainingsversuch eine signifikante mo-
torische Leistungssteigerung (Lerneffekt) bei einem spezifischen Training auf den Mess- 
und Trainingsgeräten eintritt. Weiterhin ist zu prüfen, wie sich Pausen zwischen den Trai-
ningseinheiten sowie nach Beendigung des Trainings auf die motorische Leistungsfähigkeit 
auswirken. (Kap. 2). Stichprobe: N=42. 
 
Messgerät Posturomed - EBS links und rechts (Abb. 137 u. 138) 
EBS links: In Trainingseinheit 1 (TE1) kommt es in Versuch 1 zu Versuch 3 (p=0.008) zu 
signifikanten Verbesserungen. In Trainingseinheit 2 (TE2) kommt es zu einer signifikanten 
Verbesserung von Versuch 1 zu Versuch 2 (p=0.025). Im Post-Test liegt die motorische 
Leistungsfähigkeit noch signifikant über dem Niveau des Prä-Tests (p=0.000). 
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EBS rechts: In TE1 kommt es von Versuch 1 zu Versuch 2 zu einer signifikanten Verbesse-
rung (p=0.031). In TE2 kommt es von Versuch 2 zu Versuch 3 zu einer signifikanten Ver-
besserung (p=0.001). In der Trainingspause zwischen TE1 und TE2 kommt es zu einem 
signifikanten Anstieg der Leistung (p=0.045). Im Post-Test liegt die motorische Leistungsfä-
higkeit noch signifikant über dem Niveau des Prä-Tests (p=0.000) (Abb. 138). 
Abb. 137: 
Zunahme der Stabilität auf dem Postu-
romed im EBS links vom Prä- zum 
Post-Test nach zwei Trainingseinhei-
ten (TE1 und TE2) sowie von Trai-
ningsversuch zu Trainingsversuch 
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Messgerät MFT-Disc ZBS (Abb. 139 – 141) 
Gesamtstabilität: Im TE1 kommt es von Versuch 1 zu Versuch 2 (p=0.001) sowie von Ver-
such 1 zu Versuch 3 (p=0.000) zu signifikanten Verbesserungen. In TE2 kommt es von 
Versuch 1 zu Versuch 3 zu signifikanten Verbesserungen (p=0.001). Im Zeitraum zwischen 
dem Ende von TE2 und dem Post-Test findet eine signifikante Verschlechterung statt 
(p=0.000). Im Post-Test liegt die motorische Leistungsfähigkeit noch signifikant über dem 
Niveau des Prä-Tests (p=0.000). 
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Statische Stabilität: In TE2 kommt es von Versuch 1 zu Versuch 3 (p=0.025) sowie von 
Versuch 2 zu Versuch 3 (p=0.008) zu signifikanten Verbesserungen. Im Post-Test liegt die 
motorische Leistungsfähigkeit noch signifikant über dem Niveau des Prä-Tests (p=0.005) 
(Abb. 140). 
Abb. 139: 
Zunahme der Stabilität auf MFT-Disc 
(Gesamtstabilität) im ZBS vom Prä- 
zum Post-Test nach zwei Trainings-
einheiten sowie von Trainingsver-
such zu Trainingsversuch in TE1 und 
TE2 
Abb. 138: 
Zunahme der Stabilität auf dem Postu-
romed im EBS rechts vom Prä- zum 
Post-Test nach zwei Trainingseinheiten 
sowie von Trainingsversuch zu Trai-
ningsversuch in TE1 und TE2 
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Dynamische Stabilität: In TE1 kommt es von Versuch 1 zu Versuch 2 (p=0.038) sowie von 
Versuch 1 zu Versuch 3 (p=0.000) zu signifikanten Verbesserungen. Im Post-Test liegt die 
motorische Leistungsfähigkeit noch signifikant über dem Niveau des Prä-Tests (p=0.001) 
(Abb. 141). 
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Messgerät Wii-Konsole (Abb. 142 u. 143) 
Wii-Konsole links: Weder in TE1 noch in TE2 können signifikante Verbesserungen erzielt 
werden. Im Zeitraum zwischen dem Ende von TE2 und dem Post-Test kommt es zu einem 
signifikanten Rückgang der motorischen Leistung (p=0.035). Im Post-Test liegt die motori-
sche Leistungsfähigkeit noch signifikant über dem Niveau des Prä-Tests (p=0.007) (Abb. 
142). 
Abb. 140: 
Zunahme der Stabilität auf MFT-Disc 
(statische Stabilität) im ZBS vom Prä- 
zum Post-Test nach zwei Trainings-
einheiten sowie von Trainingsver-
such zu Trainings-versuch in TE1 
und TE2 
Abb. 141: 
Zunahme der Stabilität auf MFT-
Disc (dynamische Stabilität) im 
ZBS vom Prä- zum Post-Test nach 
zwei Trainingseinheiten sowie von 
Trainingsversuch zu Trainingsver-
such in TE1 und TE2 
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Wii-Konsole rechts: In TE1 kommt es von Versuch 1 zu Versuch 3 zu signifikanten Verbes-
serungen (p=0.000). In TE2 kommt es von Versuch 1 zu Versuch 2 (p=0.001) sowie von 
Versuch 1 zu Versuch 3 (p=0.001) zu signifikanten Verbesserungen. In der Pause zwischen 
TE1 und TE2 (p=0.000) sowie im Zeitraum zwischen TE2 und dem Post-Test (p=0.000) 
kommt es zu einem signifikanten Rückgang der motorischen Leistung. Im Post-Test liegt 
die motorische Leistungsfähigkeit noch signifikant über dem Niveau des Prä-Tests 
(p=0.025) (Abb. 143). 
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Abb. 142: 
Zunahme der Stabilität auf Wii-Kon-
sole im EBS links vom Prä- zum Post-
Test nach zwei Trainingseinheiten so-
wie von Trainingsversuch zu Trai-
ningsversuch in TE1 und TE2 
Abb. 143: 
Zunahme der Stabilität auf Wii-Kon-
sole im EBS rechts vom Prä- zum 
Post-Test nach zwei Trainingseinhei-
ten sowie von Trainingsversuch zu 
Trainingsversuch in TE1 und TE2 
Ergebnisse 
 
99 
 
Messgerät Biodex Balance System (Abb. 144) 
In TE1 kommt es von Versuch 1 zu Versuch 2 zu einer signifikanten Verbesserung der mo-
torischen Leistung (p=0.035). 
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Tab. 9: signifikante Verbesserungen aller Versuche in beiden Trainingseinheiten 
TE 1 (Versuche) Anzahl 
[8] 
Anteil 
[%] 
TE 2 (Versuche) Anzahl 
[8] 
Anteil 
[%] 
Gesamt 
[16] 
Anteil 
[%] 
V1 zu V2 3 37,50 V1 zu V2 2 25,00 5 31,25 
V1 zu V3 5 62,50 V1 zu V3 3 37,50 8 50,00 
V2 zu V3 0 0 V2 zu V3 2 25,00 2 12,50 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abb. 144: 
Entwicklung der Ergebnisse auf dem 
Biodex Balance System im ZBS vom 
Prä- zu Post-Test nach zwei Trai-
ningseinheiten sowie von Trainings-
versuch zu Trainings-versuch in TE1 
und TE2 - ein niedriger Stabilitätsin-
dex bedeutet jeweils ein besseres 
Ergebnis 
Zusammenfassung: Signifikante Veränderungen der motorischen Leistungsfähigkeit innerhalb 
der Trainingsversuche (Abb. 137-144; Tab. 9). 
1. Die häufigsten signifikanten Verbesserungen (50 %) der motorischen Leistungsfähigkeit treten unab-
hängig von der Trainingseinheit von Versuch 1 zu Versuch 3 auf. 
2. Die zweithäufigsten signifikanten Verbesserungen (31,25 %) treten von Versuch 1 zu Versuch 2 auf. 
3. Von Versuch 2 zu Versuch 3 tritt die signifikante Verbesserung in 12,50% der Fälle ein. 
4. Die größtenteils sprunghaften Veränderungen sowie die Verschlechterung der motorischen Leistun-
gen auf dem Biodex Balance System sind mit einem Lerneffekt nicht erklärbar. 
Fazit: In der Hälfte aller Versuche auf den Mess- und Trainingsgeräten kommt es bereits in Versuch 1 
zu Versuch 3 zu signifikanten motorischen Leistungssteigerungen. Aufgrund der hohen signifikanten 
Verbesserungen der motorischen Leistungen auf den Mess- und Trainingsgeräten ist von einem unmit-
telbaren und starken Lerneffekt auszugehen. 
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3.3.2 Der Einfluss eines gerätespezifischen SMT auf die Verbesserung der motori-
schen Leistungsfähigkeit 
Zur Verdeutlichung des motorischen Leistungszuwachses beim gerätespezifischen Training 
auf den Mess- und Trainingsgeräten wurden die Ergebnisse des Prä-Tests (Initial) und die 
Differenz aus Prä- und Post-Test miteinander verglichen. Die Differenz zwischen beiden 
Messzeitpunkten gibt den tatsächlichen Lernfortschritt an und repräsentiert somit das ver-
änderte motorische Leistungsniveau. In den nachfolgenden Abbildungen sind die Korrelati-
onen als Streu-Punktdiagramme dargestellt. 
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Abb. 145: Effekt auf dem Messgerät Posturomed 
im EBS links (r= -0,949; p=0.000) 
. 
Abb. 146: Effekt auf dem Messgerät Posturomed 
im EBS rechts (r= -0,907; p=0.000) 
. 
Abb. 147: Effekt auf der MFT-Disc Gesamtstabilität 
(r= -0,070; p=0.662) 
 
Abb. 148: Effekt auf der MFT-Disc statische Sta-
bilität (r= -0,6158; p=0.000) 
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Abb. 151: Effekt auf der Wii-Konsole im EBS 
links (r = -0,7889; p=0.000) 
Zusammenfassung: Der Einfluss eines gerätespezifischen SMT auf die Verbesserung der motori-
schen Leistungsfähigkeit (Abb. 145 bis 152). 
1. Außer auf der MFT-Disc – Gesamtstabilität und dem Biodex Balance System weisen alle weiteren Mes-
sungen einen signifikanten negativen Zusammenhang zwischen der Initialleistung und dem tatsächlichen 
motorischen Leistungsanstieg auf den Mess- und Trainingsgeräten auf. Dies lässt auf einen unmittelbaren 
Lerneffekt, bei minimalen Wiederholungszahlen, schließen. 
2. Aufgrund der hohen Korrelate ist davon auszugehen, dass durch diese Trainingsform besonders die 
Versuchspersonen profitieren, die im Prä-Test (Initialleistung) weniger gute Resultate erzielen konnten. 
Diese Probanden konnten ihre motorische Leistung besonders stark steigern. 
Fazit: Der Lern- und Gewöhnungseffekt durch ein gerätespezifisches Training ist sehr hoch und tritt schon 
nach wenigen Übungswiederholungen ein. 
Abb. 150: Effekt auf dem Biodex Balance System 
(r = -0,7057; p=0.000) 
Abb. 149: Effekt auf der MFT-Disc dynamische Sta-
bilität (r = -0,399; p=0.010) 
Abb. 152: Effekt auf der Wii-Konsole im EBS 
rechts (r = -0,7050; p=0.000) 
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3.3.3 Der Einfluss eines gerätespezifischen SMT auf den EBS und ZBS 
Von insgesamt 8 Messungen wurden vier im ZBS und vier im EBS absolviert. Zu prüfen ist, 
in wie weit sich der Anstieg der motorischen Leistungsfähigkeit auf alle motorischen Aufga-
ben auf den Mess- und Trainingsgeräten gleichermaßen positiv auswirkt oder ob Unter-
schiede zwischen den Leistungen im EBS sowie ZBS bestehen. Dazu wurden alle Messun-
gen im EBS im Prä- und Post-Test miteinander verglichen. Mit den Messungen im ZBS 
wurde in gleicher Weise verfahren. 
In Tabelle 10 sind die Korrelationskoeffizienten der Messungen im EBS sowie die dazuge-
hörigen Signifikanzen im Prä- und Post-Test dargestellt. Das Signifikanzniveau liegt korri-
giert bei ≤ 0.017. 
Tab. 10: Korrelationen der Messungen im EBS im Prä- und Post-Test 
 
Posturomed 
EBS links 
Posturomed 
EBS rechts 
Wii-Konsole 
EBS links 
Wii-Konsole 
EBS rechts 
 prä post prä post prä post prä post 
Posturomed 
EBS links 
 
1 
r =  
0.484 
p = 0.001 
r =  0.479 
p = 0.002 
r =  
0.218 
p = 0.170 
r =  
0.148 
p = 0.357 
r =  
0.434 
p = 0.005 
r =  
0.222 
p = 0.164 
Posturomed 
EBS rechts 
r =  0.484 
p = 0.001 
r =  0.479 
p = 0.002 
 
1 
r = -
0.092 
p = 0.569 
r = -
0.108 
p = 0.501 
r =  
0.264 
p = 0.095 
r =  
0.165 
p = 0.303 
Wii-Konsole 
EBS links 
r =  0.218 
p = 0.170 
r =  0.148 
p = 0.357 
r = -
0.092 
p = 0.569 
r = -0.108 
p = 0.501 
 
1 
r =  
0.390 
p = 0.012 
r =  
0.401 
p = 0.009 
Wii-Konsole 
EBS rechts 
r =  0.434 
p = 0.005 
r =  0.222 
p = 0.164 
r =  
0.264 
p = 0.095 
r =  0.165 
p = 0.303 
r =  
0.390 
p = 0.012 
r =  
0.401 
p = 0.009 
 
1 
 
In Tabelle 11 sind die Korrelationskoeffizienten der Messungen im ZBS sowie die dazuge-
hörigen Signifikanzen im Prä- und Post-Test dargestellt. Das Signifikanzniveau liegt korri-
giert bei ≤ 0.025. 
Tab. 11: Korrelationen der Messungen im ZBS im Prä- und Post-Test 
 
MFT gesamt Biodex 
 prä post prä post 
MFT gesamt 
 
1 
r = -0.155 
p = 0.333 
r = -0.437 
p = 0.004 
Biodex r = -0.155 
p = 0.333 
r = -0.437 
p = 0.004 
 
1 
 
Weiterhin wurden alle Messungen im EBS mit denen im ZBS im Prä- und Post-Test mitei-
nander korreliert. In Tabelle 12 sind die Korrelationskoeffizienten der Messungen sowie die 
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dazugehörigen Signifikanzen im Prä- und Post-Test dargestellt. Das Signifikanzniveau liegt 
korrigiert bei ≤ 0.010. 
 
Tab. 12: Korrelationen der Messungen im EBS und ZBS im Prä- und Post-Test 
 
MFT gesamt Biodex 
 prä post prä post 
Posturomed 
EBS links 
r =  0.130 
p = 0.240 
r =  0.274 
p = 0.083 
r =  0.052 
p = 0.747 
r =  0.047 
p = 0.772 
Posturomed 
EBS rechts 
r =  0.019 
p = 0.909 
r =  0.263 
p = 0.097 
r =  0.012 
p = 0.942 
r =  0.157 
p = 0.327 
Wii-Konsole 
EBS links 
r =  0.329 
p = 0.036 
r =  0.510 
p = 0.001 
r = -0.005 
p = 0.975 
r = -0.156 
p = 0.329 
Wii-Konsole 
EBS rechts 
r =  0.503 
p = 0.001 
r =  0.343 
p = 0.028 
r =  0.088 
p = 0.583 
r =  0.022 
p = 0.892 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Zusammenfassung: Der Einfluss eines gerätespezifischen SMT auf den EBS und ZBS (Tab. 10-
12). 
1. EBS: Auf den Mess- und Trainingsgeräten Posturomed und Wii-Konsole existieren zwischen den gerä-
tespezifischen Ständen auf dem linken wie rechten Bein im Prä- als auch im Post-Test mittlere signifikante 
lineare Zusammenhänge. 
2. Zwischen den beiden Mess- und Trainingsgeräten existiert lediglich im EBS links (Posturomed) und 
dem EBS rechts (Wii-Konsole) im Prä-Test ein mittlere signifikanter linearer Zusammenhang. Im Post-Test 
besteht in keiner Übung ein signifikanter Zusammenhang. 
Fazit EBS: Zwischen der motorischen Leistungsfähigkeit auf dem rechten sowie auf dem linken Bein auf 
dem jeweiligen Messgerät bestehen signifikante Zusammenhänge, die durch ein gerätespezifisches SMT 
nur geringfügig verändert werden können. Beide Mess- und Trainingsgeräte stellen aber unterschiedliche 
motorische Anforderungen an die jeweiligen Stände, die auch durch die Intervention nicht ausgeglichen 
werden können. 
1. ZBS: Zwischen den Zweibeinständen auf der MFT-Disc und dem Biodex Balance System existiert im 
Post-Test ein mittlerer negativ signifikanter linearer Zusammenhang. 
Fazit ZBS: Durch ein gerätespezifisches SMT findet eine untypische Differenzierung zwischen den moto-
rischen Leistungen auf den beiden Mess- und Trainingsgeräten statt, die nicht zu erwarten war. 
1. EBS vs. ZBS: Zwischen den motorischen Aufgaben im EBS und ZBS bestehen lediglich zwei mittlere 
signifikante Zusammenhänge. Das sind die Messungen auf der MFT-Disc (ZBS) und der Wii-Konsole im 
EBS rechts (Prä-Test) und EBS links (Post-Test). 
2. In allen weiteren Messungen existiert kein signifikanter Zusammenhang zwischen den unterschiedlichen 
motorischen Aufgaben im Einbein- und Zweibeinstand auf den Mess- und Trainingsgeräten. 
Fazit EBS vs. ZBS: Übungen im EBS sowie im ZBS müssen aufgrund der kaum vorhanden signifikanten 
Zusammenhänge als unterschiedliche motorische Aufgaben angesehen werden. Ein gerätespezifisches 
SMT kann diesen Unterschied nur in sehr geringem Maße verändern. 
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3.4 Analyse der Patientendaten 
3.4.1 Der Einfluss physiotherapeutischer Maßnahmen auf die Verbesserung der pos-
turalen Stabilität und Kontrolle 
Zu prüfen ist, welchen Einfluss physiotherapeutische Maßnahmen sowie eine mehrwöchige 
medizinische Trainingstherapie (MTT) auf die posturale Stabilität und Kontrolle von Perso-
nen im mittleren Erwachsenenalter mit Vorschädigungen haben. N=28; Frauen n=14; Män-
ner n=14. 
Die Patientengruppe kann sich in fünf von 12 Messungen vom Prä- zum Post-Test signifi-
kant verbessern. Das sind die Messungen im Einbeinstand rechts und links auf dem Postu-
romed, die MFT-Disc dynamische Stabilität sowie die Einbeinstände auf dem Boden links, 
jeweils mit offenen und geschlossenen Augen. Die mittlere prozentuale Leistungsentwick-
lung aller 12 Messungen vom Prä-zum Post-Test beträgt dabei +6,48 % (vgl. Tab. 13). 
 
Tab. 13: Entwicklung der motorischen Leistung auf den Mess- und Trainingsgeräten vom Prä- zum Pos-Test 
in der Patientengruppe (N=28) 
Messgerät Prä-Test Pos-Test Entwicklung 
[%] 
Signifikanz 
[p] 
Posturomed EBS links 563,29 ±340,66 618,86 ±284,60 9,86 0. 013 
Posturomed EBS rechts 596,50 ±254,52 625,14 ±244,23 4,80 0.006 
MFT dynamische Stabilität 21,71 ±9,33 23,29 ±10,52 7,28 0.027 
EBS offene Augen links 9,29 ±7,95 8,04 ±6,63 15,54 0.002 
EBS geschl. Augen links 14,10 ±12,61 13,21 ±12,06 6,75 0.027 
 
 
 
 
 
 
 
Zusammenfassung: Der Einfluss physiotherapeutischer Maßnahmen auf die Verbesserung der 
posturalen Stabilität und Kontrolle (Tab. 13). 
1. In allen zwölf Messungen auf den Mess- und Trainingsgeräten kann das Patientenkollektiv motorische 
Leistungszuwächse im Vergleich vom Prä- zum Post-Test erzielen, in fünf davon signifikant. 
2. Außer in den signifikanten Verbesserungen, sind die motorischen Fortschritte gering. Im Mittel betragen 
diese 6,48 % und liegen damit unter den Erwartungen. 
3. Über dem mittleren prozentualen Leistungsanstieg von 6,48% befinden sich drei Messungen im EBS. 
Das sind das Messgerät Posturomed (EBS links) sowie zwei Einbeinstände auf dem Boden (Tab. 13). 
Fazit: Durch physiotherapeutische Maßnahmen können vor allem motorische Leistungsverbesserungen 
in den Einbeinständen erzielt werden. Diese Tatsache lässt auf eine verbesserte, therapieinduzierte, Knie-
stabilität schleißen. 
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3.4.2 Bildung von intraindividuellen Kennwerten 
Zur Bildung dieser Kennwerte wurden die Mittelwerte der Testergebnisse des Prä-Tests auf 
den Mess- und Trainingsgeräten der Gesamtstichprobe der Sportstudierenden der Sport-
wissenschaftlichen Fakultät der Universität Leipzig herangezogen. Somit konnten die Ein-
flüsse von Interventionen bzw. eventuellen Gewöhnungs- oder Trainingseffekten auf die 
Werte ausgeschlossen werden (Tab. 14). Die Kennwerte wurden erstmalig erhoben und 
können somit zu Vergleichszwecken herangezogen werden. Unter anderem ist es damit 
möglich die Wirksamkeit von Trainings- und Therapiemaßnahmen auf die posturale Stabili-
tät und Kontrolle zu überprüfen. Die Kennwerte bilden die unterschiedlichen Komponenten 
der posturalen Stabilität und Kontrolle, wie z.B. das Balancier- und Koordinationsvermögen 
in unterschiedlichen Ausführungsbedingungen in großer Breite ab. Zunächst sollen die 
Kennwerte zur Überprüfung der Wirksamkeit von therapeutischen Maßnahmen in einer Be-
obachtungsstudie mit Patienten herangezogen werden. Dabei ging es zunächst einmal um 
die Einordnung, Vergleichbarkeit und Bewertung der motorischen Leistungsfähigkeit von 
Personen im mittleren Erwachsenenalter mit Vorschädigungen. Perspektivisch sollen diese 
Kennwerte zu geschlechts- und altersgemittelten Referenzwerten ausgebaut werden. 
 
Tab. 14: Mittelwerte und Standardabweichung (STABW) der Gesamtstichprobe N=220 (ohne Patienten) 
als vergleichende Kennwerte 
Testgerät Testaufgabe Ausgabe Kennwert STABW 
 
Posturomed 
EBS links  
Stabilität/Punkte 
611,18 253,85 
EBS rechts 669,71 242,18 
 
MFT-Disc 
 
ZBS 
Gesamtstabilität/Punkte 651,51 189,72 
statische Stabilität (%) 81,40 15,50 
dynamische Stabilität (%) 46,82 7,58 
Biodex Balance System ZBS overall stability index 4,07 2,83 
 
Wii-Konsole 
EBS links  
rechts/links Stabilität (%) 
72,07 8,71 
EBS rechts 72,99 8,60 
 
EBS Augen offen 
EBS links  
Stabilitätsindex 
2,28 1,15 
EBS rechts 2,01 1,03 
 
EBS Augen geschlossen 
EBS links  
Stabilitätsindex 
4,25 2,61 
EBS rechts 3,93 2,02 
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Vergleich der Patientengruppe mit den Kennwerten gesunder Probanden: 
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Prä-Test
Post-Test
Zusammenfassung: Vergleich der ermittelten intraindividuellen Kennwerte mit dem Patientenkol-
lektiv (Tab. 14, Abb. 153). 
1. Auf dem Messgerät Posturomed kann das Patientenkollektiv die Kennwerte Gesunder erreichen und 
sogar überbieten. Die Resultate des Prä-Tests lagen allerdings bereits bei ca. 90% der Kennwerte. 
2. In allen anderen Messungen liegen die Patienten sowohl im Prä- als auch im Post-Test deutlich unter 
den Kennwerten gesunder Probanden. Im Mittel bei 49,68% im Prä-Test sowie bei 52,70% im Post-Test. 
Durch die Interventionsmaßnahmen kann sich das Kollektiv in der motorischen Leistungsfähigkeit zum 
Post-Test im Mittel um 2,86 % verbessern. 
Fazit: Aufgrund der teilweise sehr geringen Fortschritte in der motorischen Leistungsentwicklung auf den 
Mess- und Trainingsgeräten kann der Effekt der physiotherapeutischen Maßnahmen auf die posturale Sta-
bilität und Kontrolle als nur teilweise effizient eingeschätzt werden. Vor allem bei Messungen mit komple-
xen Anforderungen, wie bspw. instabile Unterstützungsflächen sowie Aufgaben mit optischem Feedback 
in Echtzeit, ist der Anstieg der motorischen Leistungen gering. 
Abb. 153: 
Vergleich der Patien-
tengruppe mit den 
Kennwerten vom Prä- 
zu Post-Test (Intrain-
dividuelle Kennwerte 
= 100 %) 
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4 Diskussion 
 
4.1 Zusammenfassung der wesentlichen Ergebnisse der Studie 
Ziel der durchgeführten Studie war ein Erkenntnisgewinn der bisher wenig untersuch-
ten Effekte von einfachen Heimtrainingsprogrammen sowie eines spezifischen senso-
motorischen Gerätetrainings auf die posturale Stabilität und Kontrolle bei gesunden 
Erwachsenen. Zur Überprüfung dieser Effekte wurde daher ein Prä-Post-Design, mit 
Interventions- und Kontrollgruppe, bei einer Gesamtstichprobengröße von 220 Teil-
nehmern gewählt. Ein wesentlicher Bestandteil des experimentellen Designs war eine 
Testbatterie, bestehend aus vier computergestützten Mess- und Trainingsgeräten zur 
Posturographie sowie, als weitere motorische Aufgabe, der Einbeinstand auf dem Bo-
den. Als Mess- und Trainingsgeräte dienten das Posturomed, das Biodex Balance 
System, die Nintendo Wii-fit Konsole sowie die MFT Challenge Disc. Die Auswahl der 
Geräte, inklusive des Einbeinstandes, erfolgte mit dem Ziel, die posturalen Subsys-
teme des Menschen in möglichst großer Breite zu beanspruchen und zu fordern. Dazu 
gehören das visuelle-, das peripher-vestibuläre-, das somatosensorische sowie das 
zentrale, cerebelläre und nigrostriatale System (Schwesig, 2006). Dabei ging es u.a. 
darum, die Plastizität dieser Systeme zu überprüfen. Deren Formbarkeit bzw. Anpas-
sungsfähigkeit (Plastizität) sollte dann in einer gesteigerten motorischen Leistungsfä-
higkeit (Verhaltensänderung) auf den Mess- und Trainingsgeräten äußerlich sichtbar 
bzw. in Form besserer Resultate messbar sein. Ein weiteres Ziel der Arbeit war die 
Bildung von intraindividuellen Referenz- bzw. Kennwerten aus der gesamten Stich-
probe, um mit deren Hilfe die Wirkung von verschiedenen Interventionen auf die pos-
turale Stabilität vergleichen, überprüfen und darstellen zu können. Zugleich sollen die 
erhobenen Werte perspektivisch zu Referenzwerten ausgebaut werden und somit zur 
Beurteilung der Qualität der posturalen Stabilität von Patienten dienen. Daher wurde 
eine vergleichende Beobachtungsstudie mit einem Patientenkollektiv im mittleren Er-
wachsenenalter, die Vorschädigungen der unteren Extremitäten aufwiesen, durchge-
führt. Ziel war hier die erstmalige Nutzung der Kennwerte für eine Verlaufsbeobach-
tung gängiger Therapiemaßnahmen, um weitere Studien vorzubereiten. 
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Die wesentlichen Ergebnisse der Untersuchungen sind nachfolgend zusammenge-
fasst: 
I.) Zwischen Frauen und Männern bestehen geschlechtsspezifische Unterschiede 
in der motorischen Leistungsfähigkeit auf den Mess- und Trainingsgeräten. Diese 
existieren sowohl in der gesamten Stichprobe als auch in den Interventionsgrup-
pen. Unabhängig von der jeweiligen Intervention gelingt es dem Frauenkollektiv, 
sowohl im Prä- als auch im Post-Test mehrheitlich signifikant bessere Resultate 
zu erzielen als Männer. Allerdings wirken sich die unterschiedlichen Interventionen 
differenziert auf den Zuwachs der motorischen Leistungsfähigkeit des jeweiligen 
Geschlechts aus. So können Frauen besonders von einem kraftausdauerorientier-
ten SMT, Männer von einem stabilitätsorientierten SMT profitieren, was sich je-
weils in einer gesteigerten motorischen Leistungsfähigkeit auf den Mess- und Trai-
ningsgeräten widerspiegelt. Ein gerätespezifisches SMT wirkt sich auf beide Ge-
schlechter gleich aus. 
II.) Im direkten Vergleich der Kontroll- und Interventionsgruppen kann das Kollek-
tiv stabilitätsorientiertes SMT im Post-Test mehrfach signifikant höhere Ergeb-
nisse auf den Mess- und Trainingsgeräten erzielen als das Kollektiv kraftaus-
dauerorientiertes SMT. Die Interventionsgruppe kraftausdauerorientiertes 
SMT kann in keiner Messung signifikant bessere Ergebnisse erzielen. So kann die 
Interventionsgruppe stabilitätsorientiertes SMT die motorische Leistungsfähig-
keit im Post-Test um 24,49 % im Vergleich zum Prä-Test steigern. Dem Kollektiv 
kraftausdauerorientiertes SMT gelingt das nur zu 11,90%. 
III.) Das gerätespezifische SMT auf den Mess- und Trainingsgeräten führt schon 
nach wenigen Übungsversuchen zu einem signifikanten Anstieg der motorischen 
Leistungsfähigkeit der Übenden. In 50% aller Übungsversuche genügen bereits 
drei Wiederholungen einer motorischen Aufgabe auf den Mess- und Trainingsge-
räten um einen signifikanten Anstieg der Leistung zu erzielen. Das gestiegene 
Leistungsniveau zeigt sich auch noch nach Trainingspausen sowie im direkten 
Vergleich der Ergebnisse des Prä- und Post-Tests. 
IV.) Das Patientenkollektiv kann durch 5-wöchige physiotherapeutische Maßnahmen 
höhere Resultate auf den Mess- und Trainingsgeräten erzielen, die allerdings nur 
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in der Hälfte der Messungen signifikant besser sind. Im Vergleich mit den intrain-
dividuellen Referenz- bzw. Kennwerten gesunder Probanden kommt es nur zu ei-
nem geringen Anstieg der motorischen Leistungsfähigkeit. 
 
 
4.2 Geschlechtsspezifische Einflüsse auf die posturale Stabilität und Kon-
trolle 
Der Einfluss des Geschlechts auf motorische Leistungen ist seit langem von großem 
Interesse. Geschlechtsspezifische Unterschiede in der posturalen Stabilität, sofern 
vorhanden, sollten bei der Interpretation der Testergebnisse Berücksichtigung finden. 
Aufgrund der Tatsache, dass die Gesamtstichprobe aus 114 weiblichen und 106 
männlichen Probanden bestand, ist ein Vergleich beider Geschlechter in Bezug auf 
die erbrachten Leistungen auf den Mess- und Trainingsgeräten möglich. Die Frage, ob 
Frauen oder Männer bessere Ergebnisse bei Gleichgewichtsleistungen erzielen, ist 
Gegenstand vieler wissenschaftlicher Studien und Untersuchungen. Mersmann et al. 
(2009) konnten bei Gleichgewichtsaufgaben auf einem Kreisel keine signifikanten ge-
schlechtsspezifischen Unterschiede bei jungen Erwachsenen feststellen. In mehreren 
Studien konnten Bös & Schneider (2006) als auch Hirtz, Hotz & Ludwig (2000) Ge-
schlechtsunterschiede bei konditionell dominierten Fähigkeiten zugunsten der Männer 
ermitteln, keine Unterschiede bei den koordinativen Fähigkeiten und bessere Ergeb-
nisse bei Frauen in der Beweglichkeit/Flexibilität. Große Geschlechtsunterschiede zu-
gunsten von Frauen konnten seit langem in der Feinmotorik festgestellt werden. Bei 
den klassischen feinmotorischen Tests handelt es sich um Fingertest zur Ermittlung 
der motorischen Schnelligkeit und Genauigkeit (Purdue-pegboard-Test bzw. Grooved-
pegboard-Test). Der Vorteil des weiblichen Geschlechts lag in einer präziseren und 
schnelleren Kontrolle der Hand- und Fingermuskeln sowie in der Fähigkeit unter-
schiedliche Einzelbewegungen zu komplexen motorischen Handlungen zu vereinen 
(Lezak, 1995). Die Unterschiede (zugunsten der Frauen) verstärken sich wenn die 
nicht-dominate Hand verwendet wird (Bryden & Roy, 2005). Andere Ergebnisse zeigen 
dagegen Tapping Tests bei denen schnelle, einfache Bewegungen unter Zeitdruck 
durchgeführt wurden. Hier konnten die männlichen Probanden schnellere und regel-
mäßigere Bewegungssequenzen generieren als Frauen. Der genderbedingte Vorteil 
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der Männer wird auf die Wirkung des Testosterons auf die Muskulatur zurückgeführt. 
Wurde allerdings die motorische Komplexität des Programms erhöht so nahm der Vor-
sprung der männlichen Versuchspersonen wieder ab (Hausmann et al., 2004). Diese 
Befunde sprechen eher für einen geschlechtsspezifischen Vorteil von Frauen bei fein-
motorischen Aufgaben. Schwesig et al. (2006) konnten zeigen, dass Frauen den Män-
nern über die gesamte Lebensspanne hinweg hinsichtlich der posturalen Stabilität/Hal-
tungsregulation überlegen sind. Diese Überlegenheit ist im Kindes- und Jugendalter 
signifikant höher. Neuere Studien zeigen ebenfalls keine einheitlichen Ergebnisse. 
Dallinga et al. (2016) stellten bei Männern eine höher dynamische Stabilität als bei 
Frauen fest. Die Indizes unterschieden sich allerdings nicht signifikant voneinander 
(Dynamic Stability Index). Pappas (2011) hingegen stellte fest, dass weibliche Pro-
fitänzerinnen längere Zeit zur Erlangung der Standstabilität nach einer Landung benö-
tigten als Männer. Diese Ergebnisse werden durch eine ähnliche Studie von Hsue 
(2014) gestützt. Die Ergebnisse der Studien bleiben widersprüchlich. 
Die Wirkung von Hormonen auf die motorische Leistungsfähigkeit beider Geschlechter 
wird ebenfalls diskutiert. Gegenstand der Diskussionen sind vor allem die Wirkung der 
Geschlechtshormone Östrogen, Progesteron und Testosteron sowie der Menstruati-
onszyklus der Frau mit den damit verbundenen Hormonschwankungen auf die Motorik. 
Die postmenstruale Phase der Frau, in der die Östrogenkonzentration bis zur Ovula-
tion (Eisprung) ihren Höhepunkt erreicht, wird allgemein als Phase der höchsten Leis-
tungsfähigkeit angesehen. Hier wird vor allem die anabole Wirkung des Östrogens be-
tont (Hamadeh et al., 2004). In der prämenstrualen Phase, nach der Ovulation, nimmt 
der Östrogenspiegel stark ab und es kommt zu einer Dominanz des Hormons Proges-
teron. Antianabole Effekte wie schnelle muskuläre und neuronale Ermüdung sowie 
verminderte Konzentrationsfähigkeit werden ursächlich mit dem Progesteronanstieg in 
Verbindung gebracht (Venables et al., 2004). Es existieren deutliche Unterschiede in 
der Konzentration von Östrogen und Testosteron zwischen Frauen (Östrogen: 73-
1652 pmol/l; Testosteron: 1,5-3,2 nmol/l) und Männern (Östrogen: 20-85 pmol/l; Tes-
tosteron: 112-30 nmol/l). Diese geschlechtstypischen Hormonspiegel führen auch zu 
stoffwechselbedingten Differenzierungen. Bei sportlicher Tätigkeit weisen Frauen ei-
nen höheren Fettabbau, einen niedrigeren Eiweißabbau sowie einen verminderten 
Kohlenhydratstoffwechsel auf (Nielsen et al., 2003). Allerdings wurden durch das Ver-
suchsdesign keine metabolischen Parameter erhoben und können auch dementspre-
chend nicht diskutiert werden. 
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In allen Stichproben der vorliegenden Studie erzielt das Frauenkollektiv in der Mehrheit 
der Testübungen, sowohl im Prä- als auch im Post-Test, signifikant bessere Resultate 
als Männer (Kap. 3.2.1-3.2.4). Zum einen trifft das auf den direkten Vergleich der Kol-
lektive in Bezug auf die absolut erzielten Werte zu. Zum anderen kann diese Feststel-
lung auch auf die Verbesserungen der Ergebnisse innerhalb der Kollektive im Ver-
gleich vom Prä- zum Post-Test übertragen werden. Das Männerkollektiv kann zwar 
den Abstand zu den absolut erzielten Werten des Frauenkollektivs interventionsspezi-
fisch verringern, an den mehrheitlich besseren Ergebnissen der Frauen ändert sich 
nichts. 
 
 
4.2.1 Vergleich von Frauen und Männern in der Gesamtstichprobe 
Im Prä-Test kann das Frauenkollektiv in vier Messungen signifikant bessere Ergeb-
nisse erzielen als Männer. Das Männerkollektiv erzielt in keiner Messungen signifikant 
bessere Resultate als Frauen. Die Gründe für die genderinternen, deutlich besseren 
motorischen Leistungen des Frauenkollektivs auf den Mess- und Trainingsgeräten im 
Vergleich zu Männern könnten in morphologischen und konstitutionellen Unterschie-
den zwischen den Geschlechtern sowie in einer differenziellen neuromuskulären Ko-
ordination zu suchen sein. 
 
 
4. 2.2 Konstitutionelle Unterschiede zwischen Frauen und Männern 
Frauen und Männer unterscheiden sich bezüglich der anthropometrischen Daten wie 
Größe, Gewicht, Body Mass Index (BMI) sowie der Lage des Körperschwerpunktes 
(KSP). So sind Männer im Mittel größer, schwerer und besitzen einen erhöhten BMI 
im Vergleich zu Frauen. Der Körperschwerpunkt befindet sich bei Männern in einer 
höheren Position, was durch eine größere Körperhöhe und eine unterschiedliche Mus-
kelverteilung bedingt ist (Strobel et al., 2010). Bei Frauen stehen relativ kurze Extre-
mitäten einem längeren Rumpf gegenüber und der Muskelanteil an der gesamten Kör-
permasse fällt bei Frauen (ca. 36%), gegenüber Männern (ca. 40%), deutlich geringer 
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aus (de Marées et al., 2002). In der wissenschaftlichen Literatur wird der Einfluss von 
Körperbaumerkmalen auf die posturale Stabilität differenziert diskutiert. Studien von 
Goulding et al. (2003) zufolge nimmt die Instabilität mit dem Körpergewicht zu, wäh-
rend die Körperhöhe keinen Einfluss auf die posturale Stabilität zu haben scheint. Ähn-
liches konnte Schwesig (2006) mit dem Interaktiven Balancesystem (IBS, N=1894) vor 
allem beim Körpergewicht feststellen, welches einen Einfluss auf die Haltungs- und 
Gleichgewichtsregulation hat. Allerdings bezog sich der negative Einfluss der Körper-
masse auf das mittlere und späte Erwachsenenalter. Unterhalb dieser Altersbereiches 
hatten weder der BMI, das Gewicht noch die Körpergröße einen signifikanten Einfluss 
auf die posturale Stabilität. Strobel (2011) konnte dagegen auf dem Biodex Balance 
System weder bei weiblichen noch männlichen Probanden (N=84) einen Einfluss die-
ser Körperbaumerkmale auf die Stabilität ermitteln. Die weiblichen Sportstudierenden 
der Stichprobe sind deutlich kleiner und leichter als ihre männlichen Kommilitonen. 
Zudem weisen die männlichen Probanden einen um 0,52 Punkte höheren BMI auf 
(Tab. 15). 
Tab. 15: Mittelwerte der Körpergröße, der Körpermasse und des BMI der gesamten Stichprobe (ohne 
Patienten) 
Geschlecht Stichprobe Körpergröße 
(m) 
Körpermasse 
(kg) 
BMI 
(kg/m2 ) 
Frauen (n=114 Gesamtstichprobe 1,67 ±5,48 61,78 ±6,63 22,17 ±2,17 
Männer (n=106) 1,80 ±6,27 74,80 ±9,27 22,69 ±2,26 
 
Aufgrund dieser Datenlage kann angenommen werden, dass auch in der Gesamtstich-
probe der KSP der weiblichen Probanden tiefer liegt als bei männlichen. Da das Frau-
enkollektiv mehrheitlich signifikant bessere Resultate auf den Mess- und Trainingsge-
räten erzielt, ist zu vermuten, dass die ermittelten Körperbaumerkmale Größe, Ge-
wicht und BMI einen Einfluss auf die Resultate der Testübungen haben könnten. Zur 
Überprüfung dieses Zusammenhanges wurde berechnet, wie stark diese Merkmale 
mit den Ergebnissen auf den Testgeräten korrelieren. Die Berechnung ergab aus-
schließlich negative Korrelationen, was in diesem Fall bedeutet: 
Je höher Variable A (bspw. der BMI eines Probanden), desto geringer Variable B 
(bspw. die motorische Leistung auf dem Mess- und Trainingsgerät MFT) und umgekehrt 
(Bortz& Döring, 2006). 
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Im Falle des BMI zeigen die Korrelationskoeffizienten lediglich schwache bis mittlere 
negativ signifikante Zusammenhänge zwischen diesem Körperbaumerkmal und den 
Resultaten auf den Mess- und Trainingsgeräten. Daraus ist zu schließen, dass der BMI 
mehrheitlich keinen oder nur einen geringen Einfluss auf die motorische Leistungsfä-
higkeit von Frauen und Männern hat. Für die Körpergröße und das Körpergewicht 
zeigten sich in der Mehrzahl mittlere bis hohe negativ signifikante Zusammenhänge 
zwischen diesen Merkmalen und den Testergebnissen (rmax = -0.647 zw. Gewicht und 
MFT ges.). Da das Frauenkollektiv im Mittel einen um 0,52 Punkte niedrigeren BMI 
aufweist, eine 13 cm geringer Körperhöhe besitzt sowie durchschnittlich 13,02 kg leich-
ter ist als das Männerkollektiv, können die besseren Resultate vor allem mit den Kö-
perbaumerkmalen Gewicht und Größe in Verbindung gebracht werden. 
 
 
 
 
 
 
 
 
4.2.3 Unterschiede in der neuromuskulären Ansteuerung 
Grundsätzlich verfügen Männer und Frauen über dasselbe neuromuskuläre System 
(de Marées et al., 2002). Das lässt vermuten, dass es aus diesem Grund keine signi-
fikanten geschlechtsspezifischen Unterschiede in der posturalen Stabilität geben 
sollte. In der wissenschaftlichen Literatur werden geschlechtsbedingte Unterschiede 
zu diesem Thema kontrovers diskutiert. Es wird postuliert, dass Unterschiede in den 
koordinativen Fähigkeiten wesentlich geringer ausfallen als in den konditionelle Fähig-
keiten (Hirtz et al., 2000). Unterschiede zwischen den Geschlechtern lassen sich in der 
Anteiligkeit der Muskulatur finden. Männer haben mehr Muskelmasse als Frauen, was 
zu Differenzen im BMI führt. 
Fazit: Körperbau 
1. Das Frauenkollektiv weist im Vergleich zu Männern im Mittel einen kleineren BMI, eine niedrigere 
Körperhöhe sowie ein geringeres Körpergewicht auf. Da die Merkmale Körperhöhe und Körperge-
wicht mehrfach negativ signifikant mit den Ergebnissen mittel bis hoch korrelieren ist davon auszu-
gehen, dass der Körperbau einen Einfluss auf die motorische Leistungsfähigkeit auf den Mess- und 
Trainingsgeräten hat. 
2. Je kleiner und leichter eine Versuchsperson ist, desto positiver fallen die Ergebnisse auf den Mess- 
und Trainingsgeräten aus. Das Frauenkollektiv profitiert vom kleineren und leichteren Körperbau im 
Vergleich zu den Männern. 
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Bei einem mittleren BMI des Frauenkollektivs von 22,17 ±2,17 (was adipöse Proban-
dinnen nahezu ausschließt) kann davon ausgegangen werden, dass dieser unter an-
derem auf eine geringere Muskelmasse, im Vergleich zu Männern (ø BMI = 22,69 
±2,26), zurückzuführen ist. Mehr Muskelmasse lässt aber größere Leistungsreserven, 
was Kraftfähigkeiten betrifft, vermuten. Im Einbeinstand mit offenen und geschlosse-
nen Augen auf dem Boden konnte das Männerkollektiv mehrheitlich bessere Ergeb-
nisse erzielen als Frauen. Bei Haltezeiten auf einem Bein von jeweils 30 sec lassen 
sich die Ergebnisse, aus konditioneller Sicht, nachvollziehen (Springer et al., 2007; 
Hirtz et al., 2000; Tabara et al., 2015). Inwieweit Frauen, aufgrund geringerer Muskel-
masse, differenziertere Ansteuerungsmuster ausweisen, ist Gegenstand weiterer Un-
tersuchungen. Unterschiedliche Aktivierungsmuster konnten durch Shultz et al. (2010) 
festgestellt werden. Frauen zeigten eine frühere Aktivierung des Musculus (M.) quadri-
zeps femoris nach einem Störereignis als männliche Probanden. Ähnliche Untersu-
chungen zeigten vergleichbare Ergebnisse, wobei Probandinnen eine höhere und 
schnellere Aktivierung der Beinstreckmuskulatur aufzeigten als Männer (Holden et al., 
2015). In einer Studie mit 60 gesunden Personen (30 Frauen u. 30 Männer) wurden 
die Kontraktionscharakteristika des M. quadrizeps femoris mittels EMG-Interferenz-
mapping unter definierten Bedingungen untersucht. Die nervale Ansteuerung des Mus-
kels zeigte deutliche Geschlechtsunterschiede. Bei den weiblichen Probanden war das 
Aktivitätsmaximum vor allem über dem M. vastus medialis und dem M. rectus femoris, 
bei den männlichen Probanden immer über dem M. vastus medialis zu lokalisieren. 
Mit verstärkter Extension im Kniegelenk verlagerte sich das Aktivitätsmaximum der 
Frauen nach dsital, bei den Männer wurde der M. rectus femoris rekrutiert (Weeks et 
al., 2015). 
Welchen Einfluss die aufgezeigten geschlechtsspezifischen Unterschiede in der Akti-
vierung und Ansteuerung der Muskulatur der unteren Extremitäten auf die gezeigten 
Leistungen auf den Mess- und Trainingsgeräten haben, ist durch das Versuchsdesign 
nicht zu klären. Häufig werden Frauen erhöhte feinmotorische Fähigkeiten, flexiblere 
Bewegungen und bessere Koordinationsleistungen zugeschrieben (Spitzer, 2007; Hol-
lmann et al., 2000). Weiterhin werden stärkere Vernetzungen zwischen beiden Hirn-
hälften, eine gesteigerte Lateralität bei Frauen sowie eine erhöhte Wahrnehmungsge-
schwindigkeit diskutiert (Kimura et al., 1984; Hollmann et al., 2000). Aufgrund dieser 
Befunde könnte auf differenzierte motorische Lösungsstrategien bei Frauen, im Ver-
gleich zu Männern, geschlossen werden. 
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4.3. Vergleich von Frauen und Männern in der Interventionsgruppe: gerätespe-
zifisches SMT 
Verglichen mit den Ergebnissen im Prä-Test können sich das Frauen– sowie das Män-
nerkollektiv, durch ein spezifisches Training auf den Mess- und Trainingsgeräten, im 
Post-Test mehrfach signifikant verbessern. Frauen steigern ihre Ergebnisse im Mittel 
um 13,69%, das Männerkollektiv im Mittel um 14,70% (Kap. 3.2.2; Abb. 89 u. 90). Aus 
den Ergebnissen kann geschlossen werden, dass ein spezifisches Training auf den 
Mess- und Trainingsgeräten für beide Kollektive annähernd gleiche Effekte aufweist. 
Bei einem speziellen Gerätetraining kann von spezifischen, balance- und koordination-
sorientierten SMT ausgegangen werden. Die motorischen Leistungssteigerungen ba-
sieren auf einem minimalen Trainingsumfang, von zwei Trainingseinheiten innerhalb 
von drei Wochen, mit jeweils drei Übungsdurchgängen. Es ist daher zu fragen, ob ein 
deutlich höherer Trainingsumfang auch zu geschlechtsspezifischen Unterschieden ge-
führt hätte? Diese Frage muss offen bleiben, da dem Autor keine Studie bekannt ist, 
die geschlechtsspezifische Unterschiede beim SMT im Zusammenhang mit dem Trai-
ningsumfang thematisiert. Sehr unterschiedlich werden spezifische Leistungen zwi-
schen Frauen und Männern im Gleichgewichtsverhalten diskutiert. Es konnte in Stu-
dien gezeigt werden, dass Männer signifikant bessere Balancierleistungen im Einbein-
stand aufweisen als Frauen. Vor allem die Standzeiten unterschieden sich wesentlich, 
die im Einbeinstand allerdings auch kraftabhängig sind (vgl. Hirtz et al., 2000). Meers-
mann (2009) und Strobel (2011) fanden hingegen keine signifikanten geschlechtsspe-
zifischen Unterschiede bei verschiedenen motorischen Aufgaben im Einbein- und 
Zweibeinstand auf einem Therapiekreisel. 
Fazit: Neuromuskuläre Ansteuerung 
1. Mögliche Unterschiede bei Aktivierungs- und Ansteuerungsmustern der ausführenden Muskula-
tur zwischen Männern und Frauen können auf Grund des Versuchsdesign nur vermutet werden. 
2. Muskel -bzw. Gehirnaktivitätsmessungen wurden nicht durchgeführt und waren im Versuchsde-
sign nicht vorgesehen, sodass mögliche Unterschiede zwischen den Geschlechtern in diesen Para-
metern nicht ermittelt werden konnten. 
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4.3.1 Vergleich von Frauen und Männern in der Interventionsgruppe: kraftaus-
dauerorientiertes SMT 
Die mittlere prozentuale Verbesserung der motorischen Leistungsfähigkeit vom Prä- 
zum Post-Test, nach einem 4-wöchigen kraftausdauerorientierten SMT innerhalb des 
Frauenkollektivs beträgt 13,00%, die des Männerkollektivs 9,76% (Kap. 3.2.3; Abb. 97 
u. 98). Die Ergebnisse weisen eine deutliche höhere Steigerung der motorischen Leis-
tungsfähigkeit des Frauenkollektivs im Vergleich zu Männern im Post-Test auf. Es ist 
also davon auszugehen, dass ein kraftausdauerorientiertes SMT eine verstärkt posi-
tive Wirkung auf die Ergebnisse des Frauenkollektivs hat. Das Frauenkollektiv konnte 
vor allem im EBS mit offenen und geschlossenen Augen erhebliche Verbesserungen 
vom Prä- zum Post-Test erzielen. Bedingt durch die lange Standzeit auf einem Bein 
(30 sec) könnte sich ein möglicher Kraftzuwachs, als Ergebnis des kraftausdauerori-
entierten SMT, positiv ausgewirkt haben. Inwieweit ein 4-wöchiges Kraftausdauer ori-
entiertes SMT zu einer erhöhten Muskelkraft führt, muss offen bleiben. Aagaard und 
Andersen (2010) konnten nachweisen, dass durch Krafttraining bei Studenten die Kraft 
nur tendenziell zunimmt (+10%). Darüber hinaus verbesserte sich aber die Kraftaus-
dauer und Ausdauerleistung durch Ökonomisierung der Bewegungsabläufe sehr stark. 
Dass Frauen stärker von Krafttraining profitieren können als Männer wurde in Studien 
u. a. von Buford et al. (2007); Lemmer et al. (2007) sowie Thomas et al. (2007) bestä-
tigt. Als Ursache dafür ist sehr wahrscheinlich das geringere Ausgangsniveau an Kraft 
bei Frauen zu vermuten (Fröhlich et al., 2012). Aufgrund der Ergebnisse kann ge-
schlossen werden, dass ein kraftausdauerorientiertes Training eine positivere Wirkung 
auf die posturale Stabilität und Kontrolle bei Frauen, als bei Männern hat. 
Fazit: Wirkung eines gerätespezifischen SMT auf die posturale Stabilität und Kontrolle von Frauen 
und Männern 
1. Ein gerätespezifisches SMT wirkt sich auf die Leistungsentwicklung beider Kollektive annähernd 
gleich aus. Der leistungsbedingte Unterschied zwischen den Kollektiven im Post-Test beträgt ledig-
lich 1,01 %. 
2. Als Grund könnte der zu geringe Trainingsumfang diskutiert werden, sodass sich keine ge-
schlechtsspezifischen Unterschiede ausprägen konnten. 
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4.3.2 Vergleich von Frauen und Männern in der Interventionsgruppe: stabilitäts-
orientiertes SMT 
Durch ein stabilitätsorientiertes SMT kann sich das Frauenkollektiv genderintern im 
Mittel um 18,37% im Vergleich zum Prä-Test steigern. Den Männern gelingt dies um 
27,47% (Kap. 3.2.4; Abb. 106 u. 107). Die Ergebnisse zeigen eine deutliche höhere 
Steigerung der motorischen Leistungsfähigkeit im Post-Test durch das Männerkollek-
tiv im Vergleich zu Frauen. Ein stabilitätsorientiertes SMT wirkt sich demnach positiver 
auf Männer aus. Als Grund für dieses Ergebnis könnten anfängliche neuromuskuläre 
Defizite bei Männern vermutet werden, die durch ein stabilitätsorientiertes SMT deut-
lich verbessert wurden. Schwesig (2006) stellt fest, dass Frauen in der posturalen Sta-
bilität und Kontrolle über die gesamte Lebensspanne Männern überlegen sind und be-
stätigt somit Defizite von Männern. Aufgrund der größeren Muskelmasse von Männern 
könnte auch von einer besseren neuromuskulären Anpassung ausgegangen werden. 
Allerdings liegen hierzu noch keine gesicherten Ergebnisse vor (Hupperets et al., 
2009). Diskutiert wird u.a. ein optimiertes Zusammenspiel der gelenkumgreifenden 
Muskulatur (Aktivierung der agonistischen-, Hemmung der antagonistischen Muskeln 
sowie optimierte Kokontraktion) die zu einer funktionellen Gelenkstabilität beitragen 
(Stehle, 2009a). Durch Hemmung der Reflexaktivität werden reflektorische Gelenkbe-
wegungen reduziert und damit die Bewegungs- und Haltungskontrolle in statischen 
und dynamischen Gleichgewichtssituationen erleichtert (Taube, 2012). Eine fortge-
schrittene neuromuskuläre Adaptation bei Männern, im Vergleich zu Frauen, kann zu-
mindest nicht ausgeschlossen werden. 
Fazit: Wirkung eines kraftausdauerorientierten SMT auf die posturale Stabilität und Kontrolle von 
Frauen und Männern 
1. Das Frauenkollektiv weist im Post-Test eine Differenz in der Leistungsentwicklung gegenüber dem 
Männerkollektiv von +3,24 % auf. Somit profitieren Frauen stärker von dieser Trainingsart als Män-
ner. 
2. Als direkte Folge dieser Intervention kann auf eine verbesserte Gelenkstabilität der unteren Ext-
remitäten, eine erhöhte Ökonomisierung der Bewegungsabläufe sowie eine effizientere intra- und 
intermuskuläre Koordination geschlossen werden. Insgesamt können Frauen diese vermuteten Ef-
fekte besser auf den Mess- und Trainingsgeräten nutzen bzw. umsetzen als Männer. 
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Bei einer vergleichenden Betrachtung beider Interventionen im geschlechtsspezifi-
schen Kontext kann zusammenfassend folgendes Gesamtfazit gezogen werden: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gesamtfazit kraftausdauerorientiertes SMT vs. stabilitätsorientiertes SMT 
1. Durch die unterschiedlichen Interventionen konnten die jeweils vermuteten geschlechtsspezifi-
schen Defizite ausgeglichen werden und führten zu nicht erwarteten interventionsbedingten Leis-
tungsanstiegen auf den Mess- und Trainingsgeräten. 
2. Das Frauenkollektiv profitierte besonders durch ein kraftausdauerorientiertes SMT. Der mittlere 
Leistungsanstieg des Frauenkollektivs vom Prä- zum Post-Test beträgt insgesamt 13,00%, der des 
Männerkollektivs 9,76%. Daraus kann geschlossen werden, dass der höhere motorische Leistungs-
anstieg der Frauen mit der Verringerung des Kraftdefizites gegenüber den Männern in Verbindung 
gebracht werden kann. 
3. Das Männerkollektiv konnte sich in Folge eines stabilitätsorientierten SMT vom Prä- zum Post-
Test um 27,47% verbessern. Den Frauen gelingt das um 18,37%. Der deutlich höhere Leistungszu-
wachs des Männerkollektives gegenüber den Frauen lässt die Reduzierung des Defizites in der neu-
romuskulären Ansteuerung bei Männern vermuten. 
4. Generell kann von unterschiedlichen Ausgangsbedingungen (Baseline performance) in Bezug auf 
die Konstitution (BMI, Körpergröße und Körpermasse) sowie auf soziokulturelle Einflüsse (z.B. bevor-
zugt ausgeübte Sportarten) ausgegangen werden. 
5. Daraus ergeben sich differenzierte Entwicklungskapazitäten (Developmental reserve capacity) 
von Frauen und Männern. Diese konnten durch die Interventionen geschlechtsspezifisch verdeutlicht 
und durch die Ergebnisse im Post-Test bestätigt werden. 
Fazit: Wirkung eines stabilitätsorientierten SMT auf die posturale Stabilität und Kontrolle von 
Frauen und Männern 
1. Das Männerkollektiv weist im Post-Test gegenüber dem Frauenkollektiv eine höhere motorische 
Leitungssteigerung auf. Die Differenz beträgt +9,10 % zugunsten der Männer. 
2. Es ist davon auszugehen, dass Männer, gegenüber Frauen, die Defizite in der posturalen Stabilität 
und Kontrolle durch ein stabilitätsorientiertes SMT ausgleichen konnten. 
3. Männer verfügen möglicherweise über eine höhere sensomotorische Anpassungsreserve. 
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4.4 Wirksamkeit gerätespezifischen Trainings 
4.4.1 Trainingseffekt durch gerätespezifisches SMT 
Ein spezifisches Training auf den Testgeräten zeigt schon nach minimalem Trainings-
umfang signifikant verbesserte Ergebnisse von Versuch zu Versuch. Darüber hinaus 
lagen in sieben von acht Messungen die Ergebnisse im Post-Test noch signifikant über 
denen des Prä-Tests (Kap. 2 u. 3.3.1). Dieser Effekt zeigt sich vor allem darin, dass 
die vorgegebenen Aufgaben zur posturalen Stabilität und Kontrolle zunehmend mit 
geringeren Abweichungen, entsprechend den Vorgaben der Testgeräte, absolviert 
wurden. Es kann von Erwerb und Festigung von Bewegungsfertigkeiten ausgegangen 
werden, was mit dem Begriff „motorisches Lernen“ beschrieben werden kann. Dabei 
ist motorisches Lernen ein Konstrukt, da Lernen nicht direkt beobachtet werden kann. 
Eine Möglichkeit der Operationalisierung dieses Konstrukts ist, sich am motorischen 
Verhalten der Lernenden zu orientieren und daraus auf den Lernerfolg zu schließen 
(vgl. Hendrich, 2003). Wiater (2007) versteht unter Lernen: 
„(...) die abrufbare und relativ dauerhafte Änderung der kognitiven, emotionalen, voli-
tionalen und motorischen Strukturen und Verhaltensweisen auf Grund subjektiv verar-
beiteter Umwelterfahrungen“ (Wiater, 2007, S. 80). 
Nach Schmidt (1976) wird dabei jeweils ein übergeordnetes, generalisiertes motori-
sches Programm etabliert, das situationsabhängig für unterschiedliche Variationen der 
Bewegung herangezogen werden kann. Die Ergebnisse der Studie zeigen, dass auf-
grund der stark verbesserten motorischen Leistungsfähigkeit durch mehrmaliges Wie-
derholen der Testübungen eine motorische Verhaltensänderung eingetreten ist. Somit 
kann von einem Lerneffekt ausgegangen werden, der sich sowohl einmal in den Er-
gebnissen von Versuch zu Versuch, als auch im Vergleich vom Prä- zum Post-Test 
signifikant repräsentiert. Aufgrund dieser Tatsache kann von einer Konsolidierung der 
motorischen Leistung ausgegangen werden, was auf einen Fertigkeitsbesitz schließen 
lässt. Ebenfalls ist anzunehmen, dass es auch zu strukturellen Veränderungen der 
grauen und weißen Substanz im menschlichen Gehirn anhand von motorischen Lern-
prozessen kommt, was Untersuchungen zur Neuroplastizität zeigen (Draganski et al., 
2004; Boyke et al., 2008; Driemeyer et al., 2008; Scholz et al., 2009). Weitere Studien 
deuten darauf hin, dass eine schnelle Anpassungsfähigkeit der grauen Substanz be-
reits nach einer ein- bis zweiwöchigen intensiven Lernphase führt (vgl. u.a. Filippi et 
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al., 2010; Sehm, 2014). Aufgrund der enormen Leistungszuwächse speziell am Anfang 
des motorischen Lernprozesses, ist anzunehmen, dass makroskopische strukturelle 
Veränderungen in der grauen und weißen Substanz auch durch geringere Trainings-
umfänge induziert werden können (Schmidt, 1999). Taubert (2010) kommt zu den glei-
chen Ergebnissen und konnte darüber hinaus zeigen, dass der zeitliche Verlauf der 
strukturellen und funktionellen Veränderungen mit den Leistungsverbesserungen mit 
einer motorischen Aufgabe zusammenhängt. Inwieweit emotionale Faktoren wie Moti-
vation, internes Konkurrenzverhalten oder aber gute intellektuelle und konstitutionelle 
Voraussetzungen der Probanden bzw. die Kenntnis vom Ablauf der Testaufgabe, ab 
dem 2. Versuch, Auswirkungen auf die Resultate haben, ist nicht nachprüfbar. Bei der 
Betrachtung von Lerneffekten sind ebenfalls die Auswirkungen von Pausen auf die 
motorische Leistungsfähigkeit von Interesse. Im Versuchsdesign betrifft das vor allem 
die interventionslosen Zeiträume zwischen den beiden Trainingseinheiten, die im Mit-
tel 8,63 Tage betrugen, sowie den Abschnitt vor dem Post-Test, mit einer mittleren 
Dauer von 10,43 Tage (Kap. 2.1.7). 
  
Legende: Dif PRAE = Differenz zum Prä- Test; Dif VOR = Differenz zum Vorversuch; T1/T2 = Trai-
ningseinheit 1/2; V1 bis 3 = Versuch 1 bis 3; P = Pause 
 
Ausgehend von den Ergebnissen des Prä-Tests (=100%) wurde die mittlere prozentu-
ale Verbesserung oder Verschlechterung in Bezug auf den Prä-Test auf allen Mess- 
und Trainingsgeräten berechnet. Mit den Ergebnissen der Einzelversuche, von Ver-
such zu Versuch, wurde ebenso verfahren (Abb. 154). Zu erkennen ist eine partiell 
deutliche Verbesserung der Leistungen in Bezug auf den Prä-Test, als auch von Ver-
such zu Versuch. Bei einer weiteren Betrachtung der signifikanten Verbesserungen 
aller Trainingsversuche (in TE1 u. TE2 zusammen) kann festgestellt werden, dass es 
-5
0
5
10
15
20
25
T 1 P T1V1 T1V2 T1V3 P T2V1 T2V2 T2V3 P T 2
Dif PRAE 0 9,54 16,38 20,21 19,48 22,98 24,46 21,11
Dif VOR 0 9,54 6,84 3,83 -0,73 3,5 1,48 -3,35
[%
]
Differenz zum Prä-Test und Vorversuch in Prozent
Abb. 154: 
mittlere prozentu-
ale Verbesserun-
gen auf allen Mess- 
und Trainingsgerä-
ten vom Prä- zum 
Post-Test sowie 
von Versuch zu 
Versuch der ge-
samten Stichprobe 
(ohne Biodex Ba-
lance System) 
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in 50% aller Versuche zu einer signifikanten bis höchst signifikanten Verbesserung der 
motorischen Leistung vom Versuch 1 zu Versuch 3 kommt. Die zweithöchsten signifi-
kanten Verbesserungen sind in den Versuchen 1 zu 2 mit 31,25% zu verzeichnen. In 
12,50% kommt es zu signifikanten Verbesserungen der Leistung auf den Mess- und 
Trainingsgeräten von Versuch 2 zu 3 (Kap. 3.3.1). Es ist somit festzustellen, dass in 
der Hälfte aller Fälle nur maximal drei Übungsversuche ausreichend sind, um signifi-
kant bessere Leistungen auf den Mess- und Trainingsgeräten im Vergleich zu den 
Vorversuchen zu erzielen. 
Die Pausen zwischen den Testeinheiten wirkten sich nur in geringem Maße auf die 
Resultate aus. Am Beginn der 2. Trainingseinheit ist im Mittel eine leichte Verschlech-
terung um 0,73% zum letzten Übungsvorversuch der 1. Trainingseinheit zu verzeich-
nen. Ähnliches ist beim Post-Test, in Bezug auf den letzten Versuch der 2. Trainings-
einheit, zu beobachten. Die Differenz beträgt im Mittel -3,35%, die noch im Rahmen 
der Messungenauigkeit liegt. Die Trainingspausen vom mehreren Tagen zwischen den 
Trainingseinheiten sowie vor dem Post-Test haben eine geringe bis keine negativen 
Auswirkungen auf die posturale Stabilität (Abb. 154). Es ist also von einer Konsolidie-
rung auszugehen. In verschieden Studien zur Neuroplastizität wird diese Aussage be-
stätigt. Laut Taubert: 
„(…) ist es möglich, dass das Substrat der erlernten Fertigkeit im Verlauf der späten 
Lernphase von den untersuchten Gehirnbereichen auf andere Areale transferiert wor-
den ist“ (Taubert, 2012, S.23). 
In weiteren Untersuchungen zu dieser Thematik wird von einer Systemkonsolidierung 
im Zusammenhang mit dem motorischen Lernprozess gesprochen (Dudai & Eisen-
berg, 2004; Frankland & Bontempi, 2005; Maviel & Durkin et al., 2004; Lesburgueres 
& Gobbo, et al., 2011). Das empirisch belegte Theoriekonzept der Systemkonsolidie-
rung geht davon aus, dass die durch Lernen erworbenen Informationen im Laufe einer 
länger andauernden Lernphase von den anfänglich repräsentierenden Gehirnberei-
chen auf andere Gehirnbereiche übertragen werden (Taubert, 2012). Demzufolge wä-
ren in der anfänglichen Lernphase andere Gehirnbereiche als in der späten Lernphase 
für die Aufrechterhaltung der erlernten Fertigkeit zuständig (Maviel & Durkin et al., 
2004; Lesburgueres, et al., 2011; Takashima & Petersson,et al., 2006). 
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Einen Sonderfall stellt das Messgerät Biodex Balance System dar. Im Gegensatz zu 
allen anderen Mess- und Trainingsgeräten zeigen sich teilweise sprunghafte Verbes-
serungen, mehrheitlich aber Verschlechterungen der Ergebnisse von Versuch zu Ver-
such. Die Schwankungsbreite bewegt sich beim Vergleich aller Übungsversuche mit 
dem Prä-Test zwischen -4,2% und -44,98%. In keinem einzigen Versuch konnten die 
Ergebnisse des Prä-Tests erreicht werden. Noch stärkere Differenzen ergeben sich 
bei der Betrachtung vom Nachversuch zum Vorversuch. Hier betragen die Schwan-
kungen zwischen +57,69% und -39,25%. Als Erklärung für solche Testergebnisse 
könnten unsystematische oder zufallsbedingte Fehler wie z.B. starke Sonneneinstrah-
lung auf das Display, Wärme und Unruhe in Frage kommen. Außerdem könnten Feh-
lerquellen bei den Testpersonen selbst auftreten, wie bspw. Konzentrationsmängel, 
abnehmende Motivation und Stimmungsschwankungen (vgl. Roth & Willimczik, 1999). 
Die Testübung im ZBS auf diesem Gerät ist aufgrund der Resultate bei Level 4 als 
schwierig einzustufen. Es ist zu prüfen, ob längere Testungen bzw. Serien, auf dem 
Biodex Balance System als SMT zur Verbesserung der posturalen Stabilität sinnvoll 
sind. Um einen Lern- bzw. Anpassungseffekt erzielen zu können sollte ein geringerer 
Schwierigkeitslevel gewählt werden. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fazit: Trainingseffekt durch gerätespezifisches SMT 
1. Wenige Übungsversuche auf den Testgeräten sind ausreichend um signifikante Verbesserungen 
der Ergebnisse zu erreichen. Es ist sowohl ein unmittelbarer als auch anhaltender Lerneffekt zu be-
obachten. 
2. Unterbrechungen des Trainings von mehreren Tagen zwischen den Trainingseinheiten (TE1 und 
TE2) sowie vor dem Post-Test haben kaum negative Auswirkungen auf die motorische Leistungsfä-
higkeit. Es ist von einer Konsolidierung der gestiegen motorischen Leistungen auszugehen. 
3. Die Ergebnisse auf dem Biodex Balance System widersprechen den Resultaten auf anderen Test-
geräten. Als Ursache können methodische Fehler in der Versuchsdurchführung angenommen wer-
den. 
4. Das Training auf den computergestützten Mess- und Trainingsgeräten kann aufgrund des starken 
Leistungsanstieges in kürzester Zeit, mit minimalem Trainingsaufwand, empfohlen werden. 
5. Um weitere Steigerungen der motorischen Leistungsfähigkeit erreichen zu können sollten die 
Schwierigkeitsstufen beim Training auf den Mess- und Trainingsgeräten rasch erhöht werden. 
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4.4.2 Lernphasen und Lernkurven durch gerätespezifisches SMT 
Motorisches Lernen ist in der Regel ein Aneignungsprozess, der über einen bestimm-
ten Zeitraum verläuft. Dabei vollzieht sich dieser Prozess keineswegs linear sondern 
stufenartig bzw. in Phasen (vgl. u.a. Pöhlmann 1986; Roth 1990; Schmidt 1988; 
Loosch 1999; Weineck, 2007; Clauder 2014). 
Aufgrund der geringen Anzahl an Trainingseinheiten und Übungsversuchen kann da-
von ausgegangen werden, dass die Bewegungsabläufe der Probanden in der Regel 
eher fehler- und feedbackorientiert ausgeführt wurden. Das entspricht der „closed-
loop“-Theorie im Kontext des motorischen Lernens. Dieser Theorie folgend stehen 
Bewegungen nach dem closed-loop-Modus am Anfang von Lernprozessen (vgl. Birkl-
bauer, 2006). Zu berücksichtigen ist, dass die Versuchspersonen bei der Realisierung 
von motorischen Aufgaben an Rückkopplungen und damit an Rückinformationen 
(„closed-loop“-Kontrolle) gebunden sind. Rückinformation bezieht sich hierbei auf In-
formationen über die vollzogene oder sich vollziehende Bewegung. Der Bewegungs-
ablauf wird durch ein ständiges Feedback kontrolliert und bei einer Feststellung einer 
Diskrepanz von Ist- und Soll-Wert korrigiert (Olivier & Rockmann, 2003). 
Die zunehmende Verbesserung von Ausführung und Kontrolle der Bewegungen auf 
den Mess- und Trainingsgeräten kann durch die beschriebene Charakteristik in das 
„Hybrid Modell der Bewegungskontrolle“ nach SCHMIDT eingeordnet werden, wo-
nach an motorischen Aufgaben sowohl Steuerungs- als auch Regelprozesse beteiligt 
sind (vgl. Schmidt, 1999). Die Leistungssteigerungen auf den Mess- und Trainingsge-
räten Wii-Fit und MFT-Disc zeigen sich die bei der Fertigkeitsaneignung im motori-
schen Lernprozess typischen Kurvenverläufe. Lernkurven bei motorischen Aufgaben-
stellungen im leichten und mittleren Schwierigkeitsgrad zeichnen sich nach Loosch 
(2009) durch folgende Charakteristik aus: 
Akquisitionsphase (Beginn des Lernens) - schnelle Lernfortschritte, Übungsumfang und 
Übungsfortschritt sind umgekehrt proportional. 
Lernplateau und regressive Phasen - für eine gewisse Zeitspanne kein Lernfortschritt, 
weiteres Lernen findet trotzdem statt in Form von Umstrukturierung des bereits Ge-
lernten, eines veränderten Umgangs mit den gespeicherten motorischen Programmen 
und/oder dem „Nachziehen“ innerer, nicht direkt sichtbarer Prozesse. 
Diskussion 
 
124 
 
Regression - das Üben wird durch Pausen unterbrochen, nach jeder Pause kommt es 
zu positiven wie auch negativen Leistungsveränderungen (anfänglicher Leistungsab-
fall nach einer Pause = Aufwärmeffekt). 
Grenzwerte/Deckeneffekt - Anzeichen für die Annäherung an Grenzwerte ist die ver-
langsamte Zunahme der motorischen Leistung. 
Auf dem Mess- und Trainingsgerät Posturomed ist ein eher linearer Leistungsanstieg 
auf hohem Niveau zu beobachten. Dies könnte mit der geringen Standzeit von 10 sec 
erklärbar sein, wo kaum starke Leistungsschwankungen im Aneignungsprozess zu er-
warten sind. Wenn es sich um leichte oder mittelschwere Aufgaben handelt, werden 
zu Beginn des Lernens (Akquisitionsphase) häufig sehr schnell Lernfortschritte erzielt, 
während sich, über den gesamten Lernverlauf gesehen, Übungsumfang und Lernfort-
schritt umgekehrt proportional verhalten (Pöhlmann 1986; Roth 1990; Schmidt 1988; 
Loosch 1999; Clauder 2014). Ein solcher Kurvenverlauf ist bei sieben von 8 Testübun-
gen zu beobachten. Bei komplexeren Aufgabenstellungen ist der Lernerfolg jedoch 
meist stufenförmig oder weist sprunghafte Fortschritte auf (Loosch, 1999). Eine solche 
Charakteristik kennzeichnet die Ergebnisse auf dem Biodex Balance System, wobei 
keine Lernerfolge beobachtbar sind. Die Betrachtung der erzielten Resultate des ge-
rätespezifischen SMT, die sich auf den meisten Mess- und Trainingsgeräten in typi-
schen Lernkurven repräsentieren, wirft folgende Frage auf: Wird auf den Mess- und 
Trainingsgeräten eine generalisierbare Bewegungsfähigkeit, wie die Gleichgewichts-
fähigkeit, trainiert? Oder kommt es zur Verbesserung spezifischer Bewegungsfertig-
keiten? 
 
 
 
 
 
 
 
Fazit: Lernphasen und Lernkurven durch gerätespezifisches SMT 
1. Der Anstieg der motorischen Leistungsfähigkeit auf den Testgeräten Posturomed, MFT-Disc und 
Wii-Konsole folgt im Wesentlichen dem typischen Verlauf von motorischen Lernprozessen. Das gilt 
sowohl für den charakteristischen Anstieg der Leistungskurve als auch für das Durchlaufen von Lern-
phasen. 
2. Das Training auf dem Biodex Balance System kann aufgrund der schwer zu interpretierenden Er-
gebnisse nicht im Sinne eines Lerneffektes bewertet werden. 
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4.4.3 Verbesserte posturale Stabilität und Kontrolle als fertigkeitsspezifische 
Fähigkeit 
Motorisches Lernen geht einher mit dem Erwerb einer oder mehrerer motorischer Fer-
tigkeiten. Dabei kommt es zu einer überdauernden Veränderung im Grad der Beherr-
schung von Fertigkeiten, die auf Übung oder Bewegungserfahrung zurück zu führen 
sind (vgl. u.a. Adams, 1971; Schmidt et al., 1999; Roth & Willimczik, 1999; Wollny, 
2007; Bös et al., 2009). Aufgrund der erzielten Ergebnisse ist zu fragen, welche Rolle 
Bewegungsfertigkeiten bei der Lösung von Aufgaben der posturalen Stabilität spielen? 
Bereits Olivier (1997) hat in einer Synopsis zahlreiche Ergebnisse zusammengestellt, 
die zur der Annahme führen, dass Gleichgewichtsleistungen und somit die posturale 
Stabilität und Kontrolle stark fertigkeitsspezifisch sind. 
Motorische Fertigkeiten stellen durch Lern- und Übungsprozesse erworbene Bewe-
gungsmuster zur Bewältigung spezieller Bewegungsaufgaben des Alltags, im Beruf, 
der Freizeit oder des Sports dar (Wollny, 2007). Sie kennzeichnen individuelle Unter-
schiede im Niveau der Steuerungs- und Funktionsprozesse, die der Realisierung je-
weils spezifischer Bewegungen zugrunde liegen (Laufen, Klettern, Werfen etc.). Moto-
rische Fertigkeiten sind demnach prinzipiell mit einer bestimmten Ausführungsform 
verknüpft, lassen aber Variabilität und Transferpotenziale zu (vgl. Roth & Willimczik, 
1999). Die Befunde von Olivier werden durch weitere Untersuchungen u.a. von Ha-
senberg (1997), Birningham (2000), Sell at al. (2008), Hrysomallis (2008), Turbanski 
et al. (2008) sowie Mersmann et al. (2009) gestützt. In verschiedenen Studien zur pos-
turalen Stabilität und Kontrolle kommen die Autoren zu dem Schluss, dass ein Transfer 
sowie eine Generalisierbarkeit von einzelnen Gleichgewichtsaufgaben nicht nachzu-
weisen ist. Es bestand studienübergreifend kein signifikanter Zusammenhang zwi-
schen verschiedenen kategorisierten Gleichgewichtsaufgaben. Mersmann stellt mit 
Bezug auf Olivier und Hasenberg fest: 
„…, dass die einzelnen Testaufgaben eher fertigkeitsspezifisches Gleichgewicht messen, 
als eine „allgemeine Gleichgewichtsfähigkeit“.“ (Mersmann 2009, S. 79). 
Motorische Fähigkeiten kennzeichnen individuelle Differenzen im Niveau der Steue-
rungs- und Funktionsprozesse, die bewegungsübergreifend bedeutsam sind. 
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Sie bilden die Voraussetzung für jeweils mehrere strukturell verschiedenartige Ausfüh-
rungsformen und sind in ihrem Erklärungswert von unterschiedlicher Breite und Gene-
ralität, d.h. für viele Sportarten leistungsbestimmend (Bös et al., 2009). Motorische Fä-
higkeiten werden auch als sogenannte „hypothetische Konstrukte“ oder „latente Ei-
genschaften/Merkmale“ charakterisiert die real nicht fassbar sind und auch nicht quan-
titativ getestet werden können (vgl. u.a. Beck & Bös, 1995). 
In der Kennzeichnung von motorischen Fähigkeiten wird vor allem auf Eigenschaften 
wie „bewegungsübergreifend“, „Voraussetzung“ und „Generalität“ hingewiesen. Die-
ser Auffassung folgend müsste sich eine motorische Gleichgewichtsfähigkeit in ver-
schiedenen Gleichgewichtsaufgaben prinzipiell gleich gut oder gleich schlecht bzw. 
zumindest ähnlich widerspiegeln. Auf das Versuchsdesign bezogen müssten also die 
einzelnen Probanden in den 8 verschieden Testübungen ähnlich gute oder weniger 
gute Ergebnisse erzielen. Es könnte damit gerechnet werden, dass die Testergebnisse 
im EBS auf dem Posturomed und auf der Wii-Konsole miteinander korrelieren. Außer-
dem könnte davon ausgegangen werden, dass bspw. die Ausführungsqualität bei 
Übungen im Einbeinstand und Zweibeinstand ähnlich hoch ist. Es wäre mit einem ge-
nerellen Transfereffekt zu rechnen. Dies würde bedeuten, dass ein Proband, der gute 
Resultate im EBS erreicht, auch bei Testungen im ZBS ähnlich positive Ergebnisse 
erzielt und umgekehrt. Die gleiche Annahme müsste dann auch für die quasi statische 
und quasi dynamische Stabilität auf der MFT-Disc gelten. Es sollten zwischen den bei-
den verschiedenen Testaufgaben nur geringe Unterschiede feststellbar sein. Von In-
teresse ist ebenfalls, ob Übertragungseffekte von einer Extremität zur anderen zu be-
obachten sind (kontralateraler Transfer). 
Zur Überprüfung dieser Fragestellungen wurde berechnet, wie stark einzelne Übungen 
auf den Testgeräten miteinander korrelieren. Geprüft wurde jeweils der Zusammen-
hang von drei Übungen im Einbeinstand, zwei Übungen im Zweibeinstand sowie von 
Übungen im Einbein- und Zweibeinstand. Die Korrelationsanalyse wurde mit den Da-
ten des Prä- und Post-Tests durchgeführt, um eventuelle Einflüsse des gerätespezifi-
schen Trainings auf den Zusammenhang der einzelnen Übungen sichtbar machen zu 
können. 
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Vergleich EBS rechts mit links: 
Es zeigt sich, dass sowohl im EBS auf dem Posturomed als auch im EBS auf der Wii-
Konsole mittlere positiv signifikante Zusammenhänge zwischen dem linken und rech-
ten Bein sowie umgekehrt existieren. (vgl. Kap. 3.4.2; Tab. 10-12). Ein kontralateraler 
Transfer auf das jeweils andere Bein ist feststellbar, der allerdings durch das geräte-
spezifische Training nur minimal erhöht wird. Ein Transfer ist als Übertragung von be-
reits Gelerntem auf andere Bereiche bzw. die Gegenseite (kontralateraler Transfer) 
des Körpers zu verstehen. Nach Magill (1998) ist kontralateraler Transfer asymmet-
risch. Über die Richtung der Asymmetrie besteht bis heute Uneinigkeit. Ein Erklärungs-
ansatz geht auf definierte Aktivierungs- und Hemmungsmuster sowie auf funktionsbe-
zogene Asymmetrien in den beiden Hirnhemisphären zurück, welche einen asymmet-
rischen kontralateralen Transfer zur Folge hat (Birbaumer, 2007; Serrien et al., 2006). 
Durch die Intervention auf den Testgeräten nimmt der Korrelationskoeffizient zwischen 
linkem und rechtem Bein auf dem Posturomed von Prä- zu Post-Test minimal ab, auf 
der Wii-Konsole nimmt er minimal zu (Kap. 3.3.1). Da die Testaufgaben für das linke 
oder rechte Bein auf dem jeweiligen Gerät identisch waren, kann von einem nahen 
Transfer ausgegangen werden (Detterman, 1993; Gick & Holyoak, 1987). Dieser Be-
fund kann durch gleiche, an den Aufgaben beteiligten, posturale Synergien erklärt wer-
den (Olivier et al., 2000). 
Vergleich EBS Posturomed mit EBS Wii-Konsole: 
Im Vergleich der gerätespezifischen Einbeinstände zeigt sich lediglich ein mittlerer po-
sitiv signifikanter Zusammenhang zwischen dem EBS auf der Wii-Konsole (rechtes 
Bein) und dem Posturomed (linkes Bein), der im Post-Test nicht mehr existiert. Alle 
anderen Einbeinstände auf beiden Testgeräten weisen keine signifikanten Zusam-
menhänge auf. Anhand dieses Befundes kann nicht von einer Übertragbarkeit bzw. 
Generalisierung bei Übungen im EBS auf dem Posturomed zu Übungen auf der Wii-
Konsole bzw. umgekehrt, gesprochen werden. Obwohl die Testungen auf beiden Test-
geräten im ESB durchgeführt wurden, weichen die Testbedingungen stark voneinan-
der ab: 
I. Posturomed – horizontal schwingende, große Unterstützungsfläche – intrin-
sisches Feedback – quasi dynamische Standbedingungen 
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II. Wii-Konsole – feste, kleine Unterstützungsfläche – extrinsisches Feedback 
als Sofortinformation – quasi statische Standbedingungen 
Aufgrund der Aufgabenunterschiede wäre bei einer hohen signifikanten Korrelation 
von einem weiten Transfer zu sprechen. Dieser äußert sich in einer hohen Genera-
lität von motorischen Aufgaben (Detterman, 1993; Gick & Holyoak, 1987). Die Korre-
lationsanalyse zeigt aber, dass dieser nicht stattfindet. Außerdem erscheint es schwie-
rig, von Leistungen im EBS unter quasi statischen Bedingungen auf Leistungen im 
EBS unter quasi dynamischen Bedingungen zu schließen (Hrysomalliset al., 2006). 
Somit kann die weite Transferannahme, die aus dem Konzept der Gleichgewichtsfä-
higkeit abgeleitet wird, nicht aufrechterhalten werden (vgl. u.a. Hirtz, 2007). 
Vergleich Zweibeinstände MFT-Disc: 
Hohe bis sehr hohe, positiv signifikante Zusammenhänge bestehen zwischen der sta-
tischen und dynamischen Stabilität (rmax=0,754 [Post-Test]) sowie beider Stabilitätsin-
dizes auf die Gesamtstabilität (rmax=0,903 [statisch Post-Test zu Gesamt]). Alle Koeffi-
zienten erhöhen sich vom Prä- zum Post-Test. Es kann von einem erkennbaren Über-
tragungseffekt bzw. Transfer zwischen den verschiedenen Übungen in ZBS auf der 
MFT-Disc ausgegangen werden (Detterman, 1993; Gick & Holyoak, 1987). Was die 
Gesamtstabilität betrifft ist allerdings ist zu beachten, dass die erzielten Leistungen 
in der statischen und dynamischen Stabilität in vollem Umfang in die Berechnung der 
Gesamtpunktzahl eingehen. Somit ist nachvollziehbar, dass der Einfluss der beiden 
Teilübungen auf das Gesamtergebnis bzw. die Gesamtpunktzahl entsprechend groß 
sein muss. 
Die hohe signifikante Korrelation zwischen der statischen und dynamischen Sta-
bilität ist mit der Annahme zu erklären, dass ein Proband der gute Ergebnisse bspw. 
in der statischen Stabilität erzielt auch mutmaßlich gute Leistungen in der dynami-
schen Stabilität erbringt und umgekehrt. Andererseits konnte keine ergebnismäßige 
Annäherung beider motorischer Aufgaben beobachtet werden. Die Versuchspersonen 
konnten im Prä-Test in der statischen Stabilität im Mittel um 35,14% höhere Ergeb-
nisse erzielen als in der dynamischen Stabilität. Zum Messzeitpunkt 2 beträgt die Dif-
ferenz zwischen beiden motorischen Aufgaben immer noch 30,44%. Die Annäherung 
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der beiden Werte vom Prä- zum Post-Test beträgt nur 4,7 Punkte. Der Abstand zwi-
schen diesen Stabilitätsindizes hat sich durch ein gerätespezifisches Training auf der 
MFT-Disc nur in einem sehr geringen Maß verringert. Es kann nach wie vor von unter-
schiedlichen motorischen Fertigkeiten gesprochen werden. 
Vergleich Zweibeinstände MFT-Disc mit Biodex Balance System: 
Ein unspezifischer Zusammenhang ist zwischen den Übungen auf der MFT-Disc und 
dem Biodex Balance System zu beobachten. Im Prä-Test sind keine signifikanten Zu-
sammenhänge zwischen beiden Testgeräten vorhanden. Nach dem gerätespezifi-
schen SMT treten allerdings mittlere negativ signifikante Einflüsse auf (rmax= -0,437, vgl. 
Kap. 3.4.2, Tab 10-12). Die verbesserten Resultate im Post-Test auf der MFT-Disc füh-
ren zu einer Verschlechterung der Ergebnisse auf dem Biodex Balance System und 
umgekehrt. Eine Erklärung könnte wiederum in methodischen Fehlern während der 
Versuchsdurchführung auf dem Biodex Balance System zu suchen sein, da Zufall auf-
grund der signifikanten Korrelation nahezu auszuschließen ist (vgl. Kap. 4.4.2). 
Vergleich EBS (Posturomed/Wii-Konsole) mit ZBS (MFT-Disc/Biodex Balance Sys-
tem): 
Eine Übertragbarkeit von motorischen Leistungen im EBS auf Übungen im ZBS und 
umgekehrt ist in der Korrelationsmatrix nicht zu erkennen. Die Übungen im EBS auf 
dem Posturomed haben weder im Prä- noch im Post-Test einen Einfluss auf die Übun-
gen im ZBS auf der MFT-Disc sowie dem Biodex Balance System. Gleiches gilt auch 
für die Testübungen im EBS auf der Wii-Konsole und dem Biodex Balance System 
(ZBS). Einen mittleren positiv signifikanten Zusammenhang weisen die Übungen im 
EBS auf der Wii-Konsole sowie im ZBS auf der MFT-Disc (Gesamtstabilität) auf 
(rmax=0,510 [Post-Test] vgl. Kap. 3.4.2, Tab. 10-12). Die nicht vorhandenen bzw. größ-
tenteils mittleren Korrelationen zwischen Übungen im Einbeinstand und Zweibeinstand 
lassen vermuten, dass es kein übergeordnetes, generalisiertes Programm für das mo-
torische Gleichgewicht existiert. Vielmehr geht aus den Ergebnissen hervor, dass 
diese nicht nur zwei unterschiedliche motorische Aufgaben darstellen, sondern auch 
in Hinsicht auf Steuerung und Kontrolle durch verschiede Programme repräsentiert 
werden (Schwesig, 2006). Nach Schmidt (1988) existieren allgemeine Programme für 
bestimmte Klassen von Bewegungen, die allerdings situativ angepasst werden kön-
nen. 
Diskussion 
 
130 
 
Die Ergebnisse lassen die Vermutung zu, dass jeweils ein allgemeines motorisches 
Programm für den Einbein- und Zweibeinstand separat existieren. Die Modifikation er-
folgt dann jeweils in der Klasse oder Fertigkeit Einbeinstand bzw. Zweibeinstand. Dies 
würde auch die hohen Korrelationen der Ergebnisse innerhalb der jeweiligen Übungs-
klassen bzw. Fertigkeiten erklären. Diese Vermutung deckt sich mit Ergebnissen von 
Giboin et al. (2015), die feststellten, dass ein zwei wöchiges spezielles Balanciertrai-
ning auch zu sehr speziellen neuromuskulären Anpassungen führte, die allerdings 
nicht auf ähnliche motorische Aufgaben übertragbar waren. Die Autoren empfehlen 
daher spezielle Testaufgaben für spezifische Trainingsprogramme, um deren Effizienz 
nachzuweisen. Spezifische Anforderungen/Situationen verlangen ganz offenbar ent-
sprechende spezifische motorische Antworten. Diese müssen dann durch die beteilig-
ten posturalen Subsysteme situationsspezifisch bewältigt werden. Die Haltungs- und 
Gleichgewichtsregulation hängt in hohem Maße von der jeweiligen Situation ab. 
 
„ … und ist eher Fertigkeits- denn Fähigkeitsorientiert“ (Schwesig, 2006, S. 93). 
Die Frage, ob durch Interventionen auf den Mess- und Trainingsgeräten eine genera-
lisierbare Gleichgewichtsfähigkeit trainiert wird oder ob nicht viel mehr Fertigkeiten ver-
bessert werden, kann in Bezug auf das Versuchsdesign klar in Richtung Fertigkeits-
training beantwortet werden. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fazit: Verbesserte posturale Stabilität und Kontrolle als fertigkeitsspezifische Fähigkeit 
1. Sowohl der starke Leistungsanstieg in kürzester Zeit als auch die Charakteristik der zu beobach-
teten Lernkurven der einzelnen Testübungen des gerätespezifischen SMT sind Hinweise auf den ho-
hen Fertigkeitsanteil der posturalen Stabilität. 
2. Ein genereller Übertragungseffekt bzw. Transfer von Übungen im Einbeinstand zum Zweibein-
stand und umgekehrt ist nicht festzustellen. Das spezifische Training wirkt sich nicht generalisierend 
positiv auf die verschiedenen motorischen Leistungen aus. 
3. Ein kontralateraler, übungsspezifischer Transfer im Einbeinstand vom linken Bein auf das rechte 
bzw. umgekehrt ist sichtbar. 
4. Das gerätespezifische SMT führt zur Aneignung und Vervollkommnung von Bewegungsfertigkei-
ten. Die posturale Stabilität besitzt demzufolge große fertigkeitsspezifische Anteile. 
5. Spezielle Gleichgewichtssituationen verlangen auch spezielle motorische Antworten. Eine, auf 
vielfältige motorische Aufgaben, generalisierbare (verbesserte) Gleichgewichtsfähigkeit ist nicht zu 
erkennen. 
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4.5 Die Wirkung von Heimtrainingsprogrammen auf die posturale Stabilität 
und Kontrolle 
Die Wirksamkeit eines Trainings sollte sich nach einer bestimmten Zeit am Ergebnis 
messen lassen. Im Sinne des experimentellen Designs wäre unter Effizienz zu verste-
hen, dass durch einen Gruppenvergleich gemessen werden kann, welches Kollektiv 
nach einem definierten Trainingsabschnitt die besten Resultate erzielt. Das Training 
einer Gruppe mit weniger guten Ergebnissen kann somit auch als weniger effizient 
bezeichnet werden. Somit kann unter Effizienz das Maß der Wirksamkeit einer Maß-
nahme verstanden werden (Maiwald, 2009). 
 
 
4.5.1 Kontrollgruppe 
Da zwischen den Messzeitpunkten keine Intervention durchgeführt wurde, können die 
Verbesserungen der Resultate auf den Testgeräten zum Messzeitpunkt 2 auch nicht 
dadurch erklärt werden. 
Die signifikanten Verbesserungen in drei von 12 Messungen können zufällig erreicht 
worden sein, aber auch als ein „Feedforward“-Mechanismus interpretiert werden 
(Stehle, 2009a). Der Feedforward-Mechanismus ist ein Teil der Bewegungsstrategie, 
die als eine vorwegnehmende Korrektur bezeichnet werden kann. Sie bewirkt, dass 
der menschliche Körper schon vor der eigentlichen Bewegung Maßnahmen ergreift, 
die die Bewegung sicher und fließend ermöglichen. Das System ist somit vorbereitet, 
auf die laufende Bewegung einwirken zu können, d.h. diese zu verändern oder anzu-
passen (Schewe, 2000; Umphred, 2000). Konkret wäre eine vorausschauende, situa-
tionsadäquate Voraktivierung und Tonusregulation der Muskulatur im Hinblick auf das 
kommende Ereignis zu erwarten (Ghez & Krakauer, 2000). Eine weitere Erklärung 
wäre, dass die Probanden zwischen Prä- und Post-Test ohne Aufforderung, aus un-
terschiedlichen Gründen, selbstständig Übungen zur posturalen Stabilität durchgeführt 
haben. Diese Möglichkeit ist weder hinterfragt noch überprüft worden und kann somit 
als Erklärung auch nicht völlig verworfen werden. Für die Verschlechterungen der Re-
sultate zu Messzeitpunkt 2 können die fehlende Intervention, aber auch Zufall als Er-
klärung herangezogen werden. 
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4.5.2 Interventionsgruppe kraftausdauerorientiertes SMT 
Das kraftausdauerorientierte SMT bewirkt deutliche Verbesserungen der posturalen 
Stabilität und Kontrolle auf den Mess- und Trainingsgeräten. Diese Interventions-
gruppe konnte im Vergleich vom Prä- zum Post-Test in 9 von 12 Testübungen signifi-
kant verbessere Resultate erzielen (Kap. 3.2.2). Diese Form der Intervention kann 
demzufolge als wirksam bezeichnet werden. Ein zufälliger Anstieg der Leistungen auf 
den Testgeräten kann aufgrund der häufigen und hohen Signifikanzen ausgeschlos-
sen werden. Als Effekt dieser Art des sensomotorischen Trainings ist mit einem Kraft-
anstieg schon nach kurzer Trainingszeit zu rechnen, der aber vor allem auf die Ver-
besserung der neuromuskulären Koordination vermutet werden kann (Olivier et al., 
2008). In einer Reihe von Studien konnte ebenfalls ein Anstieg der Maximalkraft und 
Explosivkraft durch Krafttraining, vor allem in der initialen Phase der Kraftproduktion, 
nachgewiesen werden (Bruhn et al. 2004; Taube et al., 2007). Granacher et al. (2007) 
vermuten, dass die neuronalen Anpassungen auf einer Reduktion der präsynaptischen 
Hemmung zu Beginn der Kraftentwicklung erklärbar sind. Bei längerer Trainingsdauer 
sind in Abhängigkeit der Reizkonfiguration weitere neuronale, aber auch zusätzliche 
muskuläre bzw. strukturelle Anpassungen zu erwarten. Der Einfluss der trainingsindu-
zierten verbesserten Kraftfähigkeiten auf die Ergebnisse der einzelnen Testübungen 
ist allerdings nicht genau zu bestimmen (Granacher et al., 2007). Aagaard und Ander-
sen (2010) konnten in Studien nachweisen, dass durch Krafttraining auch sich wieder-
holende und länger andauernde Bewegungen über eine Ökonomisierung der Bewe-
gungsabläufe verbessert werden können. Es muss berücksichtigt werden, dass die 
Einbeinstände und Einbeinkniebeuge keine reinen Kraftübungen darstellen. Der Anteil 
an Balancierleistung und somit die Beanspruchung des sensomotorischen Systems an 
dieser Trainingsart ist als hoch einzuschätzen. Ohne ein Ausbalancieren im Einbein-
stand sowie sensomotorische Informationsverarbeitung wären diese Trainingsübun-
gen nicht denkbar. Es ist davon auszugehen, dass bei einem kraftausdauerorientierten 
SMT sowohl die Aspekte Kraftentwicklung als auch die sensomotorische Steuerung 
und Kontrolle der Übungen bei der Lösung der motorischen Aufgabe gemeinsam zum 
Tragen kommen. Es bestehen demzufolge Synergieeffekte (Gruber et al., 2007; Beck 
et al., 2007). Nur tendenziell bessere Ergebnisse konnte die Gruppe im EBS auf dem 
Boden mit offenen und geschlossenen Augen erzielen. Dieses Ergebnis ist unerwartet, 
da der EBS mit offenen und geschlossenen Augen Teil des Heimtrainingsprogramms 
war. 
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Offensichtlich führt das Üben des EBS nicht zu signifikanten Verbesserungen der Leis-
tung, sondern viel mehr zu einer Plateaubildung oder Deckeneffekt. Darunter ist eine 
Stagnation der Leistung nach einer anfänglichen Steigerung zu verstehen, was häufig 
beim Fertigkeitstraining zu beobachten ist (vgl. u.a. Hirtz, 1985; Weineck, 2007). 
 
 
4.5.3 Interventionsgruppe stabilitätsorientiertes SMT 
Im Unterschied zur Interventionsgruppe kraftausdauerorientiertes SMT absolvierte 
diese Gruppe das Heimtrainingsprogramm nicht im Einbeinstand auf dem Fußboden 
sondern auf einem Therapiekreisel. Die Standbedingungen sind durch ständige Insta-
bilität der Unterstützungsfläche gekennzeichnet. Die Interventionsgruppe stabilitätsori-
entiertes SMT konnte sich zum Messzeitpunkt 2 in allen 12 Testübungen signifikant 
verbessern (Kap. 3.2.3). Gegenüber der Interventionsgruppe kraftausdauerorientiertes 
SMT konnten fünf signifikant bessere Resultate erzielt werden, drunter vier im EBS 
(Kap. 3.2.4). Für die Standstabilität spielt sowohl die posturale Stabilität und Kontrolle 
als auch die funktionelle Gelenkstabilität eine wesentliche Rolle (Wißmeyer et al., 
1999). Das stabilitätsorientierte SMT zeigt einen deutlich messbaren positiven Einfluss 
auf die posturale Stabilität und Kontrolle in allen motorischen Aufgaben auf den Mess- 
und Trainingsgeräten. Besonders gilt das für die Einbeinstände mit offenen und ge-
schlossenen Augen. Der Einbeinstand wird als eine Art Prädiktor u.a. für ein funktions-
fähiges sensomotorisches/neuromuskuläres System des Menschen angesehen 
(Springer et al, 2007; Tabara et al., 2015). So werden mit dieser Fertigkeit, möglichst 
lange und ruhig auf einem Bein stehen zu können, generell ein hohes Maß an motori-
schen Fertigkeiten, ein intakter Gleichgewichtssinn, gute neuromuskuläre Steuerung 
und Kontrolle, ausreichende Kraftfähigkeiten sowie ein vermindertes Sturz- und Ver-
letzungsrisiko in Verbindung gebracht (Mc Guin et al., 2000; Bös et al., 2009). Beson-
ders bemerkenswert sind die Resultate im Einbeinstand mit geschlossenen Augen. 
Hierbei können durch den Probanden die visuellen Informationen (bis zu 80-90% der 
Gesamtmenge an extrinsischen Informationen) nicht aufgenommen und zur Haltungs-
regulation genutzt werden. 
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Stoll, Most & Tegenthoff (2004) messen dem visuellem System eine herausragende 
Bedeutung zu und stellen fest: 
„Die visuelle Kontrolle beeinflusst die Stabilität entscheidend“ (Stoll, Most & Tegent-
hoff, 2004, S. 92). 
Die signifikanten Leistungssteigerungen im Einbeinstand mit geschlossenen Augen 
könnten demnach mit verbesserten Synergien des neuromuskulären Systems in Ver-
bindung gebracht werden. 
Es kann somit beim Training auf dem Kreisel von einem sehr wirksamen und übergrei-
fenden Effekt ausgegangen werden. Die gesteigerte Wirksamkeit eines Trainings un-
ter instabilen Standbedingungen fußt auf neuromuskulären Adaptionen (Fitzgerald et 
al., 2010). Mehrfach wurden höhere Muskelaktivitäten im Vergleich zu stabilen Bedin-
gungen nachgewiesen (Schilling et al., 2009; Beling & Roller, 2009). Gruber (2007) 
und Gollhofer (2010) führen dies auf zusätzliche reflektorische Antworten der Musku-
latur zurück. Dabei führen sowohl spinale als auch supraspinale Mechanismen zu ei-
ner verbesserten Ansteuerung der Muskulatur (Raschner, 2008; Mansfield et al., 
2010). In diesem Zusammenhang sind auch verbesserte Kraftfähigkeiten infolge sen-
somotorischen Trainings zu erwarten (Lord et al. 2002; Gruber & Gollhofer 2004; Mühl-
bauer et al. 2012). Es ist ebenfalls auf eine verstärkte Einflussnahme supraspinaler 
Zentren zu schließen, in deren Folge es zu einer verbesserten motorischen Kontrolle 
der gelenkumgreifenden Muskulatur kommt. Damit einher geht eine situationsange-
passte Muskelaktivierung. Dieser Zugewinn an neuronaler Kontrolle führt zu einer ver-
besserten inter- und intramuskulären Koordination der gelenkstabilisierenden Musku-
latur (vgl. Gruber et al., 2007). Vorteile einer gut ausgebildeten Sensomotorik konnten 
zudem in einer Vielzahl an Studien aus den Bereichen Verletzungsprävention und -
rehabilitation von Sprung- und Kniegelenksverletzungen nachgewiesen werden (Gille-
spie et al., 2012; Sarabon et al. 2010; Gruber, Bruhn & Gollhofer, 2006; Eils & Roden-
baum, 2001; Kaminski, 2003). 
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4.6 Wirksamkeit physiotherapeutischer Maßnahmen auf die posturale Stabi-
lität und Kontrolle 
Mit einem Patientenkollektiv (N=28) wurde eine ergänzende Beobachtungsstudie mit 
ähnlichem Design durchgeführt. Ziel dieser Studie war die Vorbereitung einer späteren 
kontrollierten Studie im experimentellen Design mit Versuchs- und Kontrollgruppe. Die 
Patientengruppe weist im Vergleich zur Kontroll- und den Interventionsgruppen Ge-
sunder, bestehend aus Sportstudenten, einen deutlich höheren Altersdurchschnitt, hö-
here BIM-Werte sowie einen differenzierteren Gesundheitsstatus auf (Kap. 2). Alle Pa-
tienten wiesen degenerative Veränderungen bzw. postoperative Zustände des Bewe-
gungsapparates im Bereich der unteren Extremitäten auf. 
Fazit: Kontrollgruppe vs. stabilitätsorientiertes SMT vs. kraftausdauerorientiertes SMT 
1. Der Gruppenvergleich von Kontrollgruppe und Experimentalgruppen zeigt anhand der Ergebnisse 
deutlich, dass das stabilitätsorientierte SMT als die effizientere Form des Trainings einzuschätzen 
ist. 
2. Das kraftausdauerorientierte SMT führt zu einem starken Anstieg der motorischen Leistungsfä-
higkeit, was sich in mehrfach signifikant besseren Ergebnissen im Post-Test auf den Mess- und Trai-
ningsgeräten zeigt. 
3. Das stabilitätsorientierte SMT bewirkt, im Vergleich zum kraftausdauerorientierten SMT, eine ge-
neralisierte Leistungssteigerung (Trainingseffekt) auf allen Mess- und Trainingsgeräten im Post-
Test. Dies äußert sich in mehrfach signifikant besseren Resultaten dieser Gruppe gegenüber der 
Gruppe kraftausdauerorientiertes SMT. Das stabilitätsorientierte SMT ist somit als effektivere Trai-
ningsform zu kennzeichnen. 
4. Die Effizienz des stabilitätsorientierten SMT äußert sich auch in der Tatsache, dass die Versuchs-
personen, die im Prä-Test die geringsten Resultate erzielten, aufgrund dieser Trainingsform, die 
höchsten signifikanten Leistungszuwächse im Post-Test erreichen konnten. Die Unterschiede zum 
kraftausdauerorientierten SMT sind hierbei signifikant. 
5. Besonders deutlich zeigt sich der motorische Leistungsfortschritt durch das stabilitätsorientierte 
SMT in allen Übungen im EBS, was auf eine verbesserte Stabilität in den Gelenken der unteren Ext-
remitäten, ein erhöhtes Kraftniveau der Hüftstabilisierenden Muskulatur sowie auf eine verbesserte 
sensorische bzw. neuromuskuläre Kontrolle hinweist. 
6. Es ist zu vermuten, dass es durch ein stabilitätsorientiertes SMT vermehrt zu verbesserten postu-
ralen Synergien (Aneinanderreihung bzw. Abfolge) bei speziellen motorischen Programmen zur Si-
cherung der aufrechten Körperposition kommt. 
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Darüber hinaus zeichnet sich generell ab dem mittleren Erwachsenenalter ein langsa-
mer, aber stetiger Leistungsabfall in der posturalen Stabilität ab. Dieser manifestiert 
sich u.a. in einer Frequenzerhöhung der posturalen Subsysteme (somatosensorisches 
und cerebellräes System) bei Messungen auf dem Interaktiven Balancesystem (IBS). 
Dieser Frequenzanstieg ist möglicher weise eine kompensatorische Gegenreaktion 
des Organismus auf altersbedingte reduzierte visuelle und nigrostriatale Leistungsfä-
higkeit zu verstehen (Schwesig et al., 2006). 
Das Patientenkollektiv absolvierte eine umfassende nicht stationäre medizinische Trai-
ningstherapie (MTT) in der sportmedizinischen Ambulanz des Instituts für Sportmedi-
zin der Sportwissenschaftlichen Fakultät der Universität Leipzig. Diese Therapieform 
setzt sich aus gerätebasierendem Training, physiotherapeutischen Maßnahmen sowie 
physikalischer Therapie zusammen. Dabei ist von einer komplexen und optimierten 
Wirkung der MTT auf die fünf motorischen Hauptbeanspruchungsformen Kraft, Koor-
dination, Ausdauer, Flexibilität und Schnelligkeit sowie Schmerzminderung auszuge-
hen. In einer Metanalyse wiesen Kümmel et al. (2016) nach, dass sowohl ein speziel-
les als auch ein allgemeines sensomotorisches Training die motorische Leistungsfä-
higkeit in Rehabilitationsprogrammen, in der Sturzprävention sowie in der Verletzungs-
prophylaxe signifikant steigert. Sinaki & Lynn (2002) wiesen in einer randomisierten 
Interventionsstudie nach, dass eine durch propriozeptives Training verbesserte Ba-
lance maßgeblich zu Reduktion des Sturzrisikos bei ältere Menschen beiträgt. 
Die Ausbildung der Kraftfähigkeiten in der MTT erfolgt hauptsächlich an isokinetischen 
Trainingsgeräten und Sequenztrainingsgeräten wie Moflex und Cybex. Von einem Zu-
wachs an Kraft der unteren Extremitäten ist somit auszugehen. Nach Sale (2003) 
kommt es nach drei bis vier Wochen Krafttraining zu neuronalen Anpassungsmecha-
nismen, die einen Kraftgewinn zur Folge haben. Es handelt sich dabei um eine opti-
mierte neuronale Ansteuerung der wirksamen Muskulatur aufgrund verbesserter Rek-
rutierungs-, Frequenzierungs- und Synchronisationsprozesse motorischer Einheiten 
(Häkkinen, 2003; Sale, 2003). Zur Koordinationsschulung und propriozeptiven Trai-
ning kamen Matten, Trampolin, Posturomed und Seilzüge zum Einsatz (Kubaile, 
2013). Unterschiedliche Studien zeigen, dass das neuromuskuläre System älterer 
Menschen über eine trainingsbedingte Plastizität (Anpassungskapazität) verfügt, die 
sogar mit jungen Menschen vergleichbar ist (Vandervoort, 2002). Taube et al. (2006) 
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vermuten, dass infolge von SMT/Gleichgewichtstraining eine Verlagerung der postu-
ralen Kontrollmechanismen von kortikalen (Motorkortex) zu subkortikalen Arealen (z.B. 
Basalganglien und Kleinhirn) stattfinden könnte. Weiterhin werden eine erhöhte Wahr-
nehmungssensibilität von Muskelspindeln als mögliche Ursache für die trainingsbe-
dingte Verbesserung der dynamischen posturalen Kontrolle diskutiert (Granacher et 
al., 2006). Dies hätte zur Folge, dass mehr sensorische Information aus der Peripherie 
aufgenommen und im zentralen Nervensystem verarbeitet werden könnten. Dadurch 
würde die Übertragungsrate neurologischer Signale auf die Motoneurone ansteigen, 
was wiederum eine verstärkte reflektorische Ansteuerung der Muskulatur zur Folge 
hätte (Mynark et al., 2002). Weiterhin zeigen Studien, dass ein SMT/Gleichgewichts-
training neben der positiven Auswirkung auf die posturale Kontrolle auch einen Zu-
wachs an Kraftfähigkeiten zur Folge hat (Granacher et al., 2007). Es wird angenom-
men, dass die Verbesserung der intermuskulären Koordination (erhöhte synergistische 
Aktivität und reduzierte antagonistische Aktivität) wesentlich zur schnelleren Kraftent-
wicklung nach SMT/Gleichgewichtstraining beim älteren Menschen verantwortlich ist 
(Gruber, et al., 2004; Gruber et al., 2007). 
Die therapeutischen Maßnahmen, mit den eben beschriebenen Effekten, haben beim 
Patientenkollektiv zu einem Anstieg der motorischen Leistungsfähigkeit auf den Trai-
nings- und Messgeräten im Vergleich von Prä- zum Post-Test geführt. In fünf von 12 
Testübungen konnten signifikant bessere Resultate erzielt werden. Hierbei handelt es 
sich vorwiegend um Übungen im EBS (Posturomed und Boden). Dieser Umstand lässt 
auf eine verbesserte neuromuskuläre Ansteuerung der knie- und hüftstabilisierenden 
Muskulatur aufgrund eines SMT im Rahmen der MTT schließen (Mc Keon et al., 2009; 
Sarabon et al., 2010; Gillespie et al., 2012). Der Einbeinstand wird seit längeren im 
therapeutischen Kontext sowie bei Personen im mittleren und späten Erwachsenenal-
ter nicht nur als ein Indikator (Prädiktor, vgl. Kap. 4.5.3) für ein funktionstüchtiges so-
matosensorische System betrachtet (Springer et al., 2007) sondern es werden daraus 
auch Rückschlüsse über die Funktionsfähigkeit des ZNS gezogen. In einer Studie ka-
men Tabara et al. (2015) zu dem Schluss, dass, je kürzer ein Proband auf einem Bein 
stehen konnte, sich auch das Risiko für Schlaganfall und Demenz erhöht. Sie unter-
suchten insgesamt 1400 Frauen und Männer (ø Alter 67 Jahre) auf ihre Standfestig-
keit, ermittelten mittels Fragebogen mentale Fähigkeiten und untersuchten das Gehirn 
mit der Magnetresonanztomographie (MRT). 
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Besonders viele Mikroverletzungen bzw. lokale Hirninfarkte wiesen die Versuchsper-
sonen auf, die weniger als 20 sec auf einem Bein stehen konnten. Somit ist der Ein-
beinstand ein einfacher Test um Risikogruppen zu ermitteln und weiter zu diagnosti-
zieren. Die Ergebnisse deuten nicht nur auf eine verbesserte posturale Kontrolle hin, 
sondern auch auf gesteigerte Kraftwerte der beteiligten Muskulatur. Diese Einschät-
zung wird durch eine Studie gestützt die mit 80 Patienten zur Beurteilung der thera-
peutischen Wirksamkeit der stationären sowie der ambulanten physiotherapeutischen 
Nachbehandlung mit starker Gonarthrose durchgeführt wurde. Beide Gruppen zeigen 
ähnlich erfolgreiche Funktionsverbesserung von Flexion und Extension und der Re-
duktion des Schwellungszustandes am Kniegelenk. Allerdings zeigte die ambulante 
Therapie signifikant bessere Ergebnisse bei der Verbesserung der dynamischen und 
statischen Maximalkraft sowie der Strukturverbesserung der Oberschenkelmuskulatur 
als die stationäre (Busse, 2000). Teilweise geringe Verbesserungen im Vergleich vom 
Prä- zum Post-Test zeigen die Ergebnisse auf der MFT-Disc und dem Biodex Balance 
System. Beides sind Übungen im ZBS sowie auf instabiler Unterlage. Ein Erklärungs-
versuch kann darin zu suchen sein, dass diese Übungen für Menschen mit Vorschä-
digungen einen hohen Schwierigkeitsgrad besitzen, sodass keine wesentliche Leis-
tungssteigerung möglich war. Insgesamt kann eingeschätzt werden, dass die Trai-
ningswirkungen der physiotherapeutischen Verfahren und Maßnahmen in Bezug auf 
die komplexe motorische Leistungsfähigkeit geringer als erwartet ausgefallen sind. Es 
ist zu vermuten, dass die neuromuskuläre Anpassung bei älteren Personen mehr Zeit 
in Anspruch nimmt als bei Jüngeren (Walker et al., 2014; Shortz et al., 2015). Insge-
samt kann das Patientenkollektiv die motorische Leistungsfähigkeit vom Prä- zum 
Post-Test im Mittel um 6,78 % (±3,68) verbessern (Kap. 3). 
 
 
 
 
 
 
 
Fazit: Wirksamkeit physiotherapeutischer Maßnahmen 
1. Die Therapiemaßnahmen führen zu positiven neuromuskulären Adaptionen, die sich in teilweise 
signifikant besseren Ergebnissen auf den Mess- und Trainingsgeräten zeigen. 
2. Die deutlichsten Verbesserungen im Post-Test konnten bei Übungen im EBS erzielt werden. Diese 
Tatsache lässt neben der verbesserten neuromuskulären Ansteuerung auch auf gesteigerte Kraftfä-
higkeiten der unteren Extremitäten schließen. 
3. Insgesamt ist der gruppeninterne motorische Leistungszuwachs mit durchschnittlich 6,78% im 
Post-Test als befriedigend einzuschätzen. 
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4.7 Vergleich aller Gruppen mit den intraindividuellen Kenn- bzw. Referenz-
werten 
Zur Bildung der Kennwerte wurden die Mittelwerte des Prä-Tests der einzelnen Mess- 
und Trainingsgeräte der Gesamtstichprobe (außer Patientenkollektiv) herangezogen. 
Alle Gruppen, unabhängig von der Intervention, können sich zum Post-Test, im Ver-
gleich zu den ermittelten Kennwerten, verbessern. Sehr starke Zuwächse erzielen die 
Interventionsgruppen stabilitätsorientiertes SMT (KSL) mit +21,17% und gerätespezi-
fisches SMT (GER) mit +13,49%. Mittlere Zuwächse, gemessen an den Kennwerten, 
erreichte die Interventionsgruppe kraftausdauerorientiertes SMT (KRA) mit +9,37%. 
Die geringsten Fortschritte verzeichnen die Kontrollgruppe (KON) mit +2,36 sowie die 
Patientengruppe (PAT) mit +2,86% (vgl. Abb. 155). 
  
Für das Patientenkollektiv waren die Kennwerte Gesunder nicht zu erreichen. Nach 
Schwesig (2006) besteht die größte posturale Stabilität im Alter von 20,1–30 Jahren. 
Die Altersstruktur der Teilnehmer der Gesamtstichprobe, aus der die Werte ermittelt 
wurden, beträgt ø 21,79 Jahre (±2,80). Diese Tatsache spiegelt sich im Vergleich der 
Kennwerte mit den Ergebnissen des Patientenkollektivs sowohl im Prä- als auch im 
Post-Test sehr deutlich wieder. Im Mittel konnten die Kennwerte lediglich zur Hälfte 
erreicht werden (Prä-Test = 49,43%; Post-Test = 52,21%). Allerdings ist anzumerken, 
dass der Vergleich des Patientenkollektivs mit den Kennwerten Gesunder deren er-
zielte Ergebnisse relativiert und somit der Therapieerfolg nur bedingt reflektiert werden 
kann. 
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Die Erstellung von Kennwerten auf der Grundlage von Daten gesunder junger Erwach-
sener (Sportstudenten) war notwendig geworden, da bis zu diesem Zeitpunkt keine 
Vergleichswerte existierten. Grundsätzlich sind somit die Bewertung und der Vergleich 
von motorischen Leistungen bei Balancier- und Koordinationsaufgaben möglich. Diese 
erstmalig erstellten Werte können ebenfalls zur qualitativen Kontrolle und Bewertung 
von motorischen Fertigkeiten heran gezogen werden, die außerhalb der induzierten 
Trainings- und Therapieziele, wie die Verbesserung von Kraft, Koordination, Ausdauer, 
Flexibilität und Schnelligkeit sowie der Schmerzminderung liegen. Somit ist damit erst-
malig die Beurteilung und Vergleichbarkeit der Wirksamkeit von Trainings- und Thera-
piemaßnahmen möglich. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fazit: Vergleich aller Gruppen vs. Kennwerte 
1. Durch die erstmalig erstellten Kennwerte ist es möglich, die Wirksamkeit von Trainings- und The-
rapiemaßnahmen zu überprüfen und zu vergleichen. Außerdem existieren damit leicht reproduzier-
bare und aussagefähige Leistungsparameter zur posturalen Stabilität und Kontrolle. 
2. Die größten Steigerungen vom Prä- zum Post-Test, gemessen an den Kennwerten kann die Inter-
ventionsgruppe stabilitätsorientiertes SMT erzielen (im Mittel +21,17 %). Somit kann diese Trai-
ningsform als effizienter im Vergleich zum kraftausdauerorientierten (+9,37%) und gerätespezifi-
schen SMT (+13,49%) angesehen werden. 
3. Die motorische Leistungssteigerung der Gruppe gerätespezifisches SMT ist als hoch einzuschät-
zen. Allerdings ist diese Trainingsform mit einem nicht unerheblichen apparativen und technischen 
Aufwand verbunden. Ein Vergleich der Gruppe gerätespezifisches SMT mit den Interventionsgrup-
pen stabilitäts- und kraftausdauerorientiertes SMT ist aufgrund von großen trainingsmethodischen 
Unterschieden in den Interventionen kaum möglich. 
4. Erwartungsgemäß fallen die Zuwächse der Kontrollgruppe, die keine Intervention durchführte, 
sehr gering aus. 
5. Der prozentuale Abstand der Leistungen des Patientenkollektives zu den Kennwerten ist sehr groß 
und verringert sich durch Therapiemaßnahmen nur gering. 
6. Zur besseren Vergleichbarkeit sollten altersgemittelte und geschlechtsspezifische Kennwerte er-
hoben werden. 
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5 Limitation der Studie und Ausblick 
 
 
Zentrales Anliegen der Arbeit war die Untersuchung der Wirkung von verschiedenen 
Interventionen auf die posturale Stabilität und Kontrolle von gesunden Erwachsenen. 
So konnte gezeigt werden, dass sowohl durch ein gerätespezifisches-, kraftausdauer-
orientiertes als auch stabilitätsorientiertes SMT hohe Zuwächse in der motorischen 
Leistungsfähigkeit auf den Mess- und Trainingsgeräten erzielt werden konnten. Diese 
Ergebnisse lassen auf eine trainingsinduzierte Verbesserung der posturalen Stabilität 
und Kontrolle schließen. Als effektivste Trainingsform hat sich das stabilitätsorientierte 
SMT herausgestellt. 
Bei kritischer Betrachtung der Arbeit haben sich in der Untersuchungsmethodik der 
Studie sowie durch die Interpretation der Ergebnisse partielle Limitationen aufgezeigt. 
Um ein besseres Verständnis der Wirkungen von Interventionen auf die posturale Sta-
bilität zu generieren wären dezidierte Veränderungen im Versuchsdesign vorstellbar, 
die nachfolgend diskutiert werden. Diese Limitationen können auch gleichzeitig als ein 
Ausblick u.a. auf das experimentelle Design zukünftige Studien angesehen bzw. inter-
pretiert werden. 
Retentionstest: 
Durch das Versuchsdesign mit Interventions- und Kontrollgruppen konnten die Trai-
ningswirkungen von Heimtrainingsprogrammen differenziert aufgezeigt und entspre-
chend diskutiert werden. Unklar ist weitestgehend, inwieweit bzw. wie lange interven-
tionsspezifische Trainingswirkungen andauern oder erhalten bleiben. Es stellt sich die 
Frage nach der Konsolidierung der Trainingswirkungen. Durch Retentionstests wäre 
die Möglichkeit gegeben die Nachhaltigkeit der Interventionen zu überprüfen und somit 
vertiefende Aussagen über deren Effizienz zu erhalten. Diese Erkenntnisse könnten 
dann zu evidenzbasierten Trainingsempfehlungen im Breiten- und Leistungssport, in 
der Sturz- und Verletzungsprophylaxe sowie in diversen Therapiemaßnahmen genutzt 
werden. 
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Interventionen: 
Zur besseren Vergleichbarkeit aller durchgeführten Interventionen ist eine Anglei-
chung der Trainingsmethodik, was den Trainingsumfang sowie die Trainingshäufigkeit 
(Reizdichte) betrifft, erforderlich. Denkbar wäre bspw. ein mehrwöchiges computerge-
stütztes sensomotorisches Heimtraining auf der Wii-Konsole oder der MFT–Disc. 
Diese Art des sensomotorischen Trainings sollte als alternierende bzw. zusätzliche 
Interventionsform in die Trainingsmethodik integriert werden. Es ist zu vermuten, dass 
dadurch deutlich veränderte Lernkurven wie bspw. Deckeneffekte oder Regressionen 
im motorischen Lernprozess zu beobachten wären. Außerdem könnte auch die Frage 
geklärt werden, welche Auswirkungen Steigerungen der Schwierigkeitslevel der Trai-
ningsprogramme auf den motorischen Lernprozess haben. Weiterhin wäre ein weiterer 
Erkenntnisgewinn über eventuelle geschlechtsspezifische Unterschiede bei motori-
schen Lern- und Anpassungsprozessen möglich. 
Diagnostik der Intervention: 
Zwei der drei Interventionsgruppen absolvierten zwischen den beiden Messzeitpunk-
ten ein kraftausdauerorientiertes SMT, bestehend aus Einbeinkniebeugen und Ein-
beinständen sowie eine stabilitätsorientiertes SMT auf einem Therapiekreisel in Form 
von einbeinigen Stabilitätsübungen. Um die Ursachen für die deutlichen interventions-
bedingten motorischen Leistungssteigerungen zu präzisieren erscheinen Kraftmes-
sungen sowie EMG Untersuchungen im Prä- und Post-Test bzw. als Verlaufstest als 
zusätzliche Informationsquellen sinnvoll. Diese Befunde könnten genutzt werden um 
zu zeigen, in welchem Maße sich die Kraftfähigkeiten der unteren Extremitäten mit den 
spezifischen neuromuskulären Ansteuerungsmustern verändert bzw. optimiert haben. 
Damit wären Rückschlüsse über die Gründe der gestiegenen motorischen Leistungen, 
in Form von neuromuskulären Adaptationen oder veränderter Kraftwerte, möglich. 
Ebenfalls von Interesse ist welche Art von Krafttraining das Wirksamste, in Bezug auf 
die posturale Stabilität und Kontrolle, ist. Ein Vergleich von verschieden Interventionen, 
wie der Einsatz der Beinpresse, isokinetischen Kraftgeräten, Kniebeugen mit Zusatz-
lasten oder eine Mischung aus einem stabilitäts- und kraftorientierten SMT, könnten 
weitere Aufschlüsse über spezifische Trainingswirkungen hervorbringen. 
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Referenzwerte: 
Zur Vergleichbarkeit von Trainingswirkungen wurden intraindividuelle Kenn- bzw. Re-
ferenzwerte aus der gesamten Stichprobe der gesunden Probanden erhoben und her-
angezogen. Für zukünftige Studien erscheint es sinnvoll, durch weitere Test mit gro-
ßen Stichproben alters- und geschlechtsgemittelte sowie validierte Referenzwerte zu 
ermitteln. Diese Werte ermöglichen dann zukünftig eine noch bessere Einordnung, 
Vergleichbarkeit und Beurteilung von Trainings- und Therapiemaßnahmen. 
Patienten: 
Aus der Beobachtungsstudie mit Patienten konnten Erkenntnisse gewonnen werden, 
die in eine kontrollierte Studie mit Patienten- und Kontrollgruppen einfließen sollen. 
Allerdings scheint es schwierig zu sein Personen für eine Kontrollgruppe zu finden, die 
ähnliche Vorschädigungen wie das Patientenkollektiv aufweisen, aber quasi unthera-
piert sind. Als Kontrollgruppen könnten demnach Patienten dienen, die in andere The-
rapie- bzw. Trainingsmaßnahmen involviert sind. Die genaue Wirkung von differenzier-
ten Therapieformen auf die posturale Stabilität und Kontrolle könnte somit weiter prä-
zisiert werden. 
Neurologische Untersuchungen: 
Eine weitere Frage, die durch die Studie aufgeworfen wird, ist die nach Veränderungen 
im Gehirn des übenden Menschen. In Studien wurde bereits gezeigt, dass wenige 
Übungsversuche ausreichen um neuroplastische Reaktionen und Veränderungen im 
Gehirn auszulösen. In der durchgeführten Studie zeigten Probanden schon nach 2 bis 
3 Übungsversuchen auf einem Mess- oder Trainingsgerät signifikante motorische Leis-
tungssteigerungen. Allerding sind die erzielten Resultate nur äußerlich messbare Pa-
rameter, die auf ein verändertes motorisches Verhalten bzw. Lerneffekte schließen 
lassen. Nicht zu klären waren Fragen nach morphologisch/strukturellen oder metabo-
lischen Veränderungen im Gehirn. Durch den Einsatz von diagnostischen Equipment 
wären weitere Fragestellungen zur Plastizität des neuromuskulären Systems des Men-
schen aufzuklären. Denkbar wären Messverfahren wie die Magnetresonanztomogra-
phie oder die Transkranielle Magnetstimulation. 
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Schlussbemerkung: 
Es bleibt zu wünschen, dass die durchgeführte Studie eine Grundlage oder auch Mo-
tivation für weiterführende Studien bildet. Es ist nicht davon auszugehen, dass die auf 
komplexen Funktionssystemen des Menschen beruhende posturale Stabilität und 
Kontrolle des Körpers an sich, deren vielfältige motorische Erscheinungsformen sowie 
dessen Plastizität durch Intervention an wissenschaftlichen Interesse verlieren. Das 
betrifft vor allem Forschungsfragen in der Sportwissenschaft bzw. der Trainingsmetho-
dik, in der Sturz- und Verletzungsprophylaxe sowie in verschiedensten Therapiefor-
men. Man kann also gespannt auf zukünftige Studien blicken, zumal sich die dafür zur 
Verfügung stehende Diagnostik und Methodik immer weiter entwickeln werden und 
somit vielversprechende Erkenntnisse zu diesem Themenkreis zu erwarten sind. 
Literaturverzeichnis 
 
145 
 
6 Literaturverzeichnis 
 
 
Aagaard, P., Andersen, J. L. (2010). Effects of strength training on endurance capac-
ity in top-level endurance athletes. Scandinavian Journal of Medicine and Sci-
ence in Sports, 20 (2), 39-47. 
Adams, J. A. (1971). A closed-loop theory of motor learning. Journal of Motor Behavior 
3 (2), 111-149. 
Alfermann, D. (1996). Geschlechterrolle und geschlechtsspezifisches Verhalten. 
Stuttgart: Kohlhammer Verlag, 21-24. 
Altenmueller, E., Wiesendanger, M., Kesselring, J. (2006). Music, motor control and 
the brain. Oxford University Press. 
Amtmann, E., Kummer, B. (1968). Die Beanspruchung des menschlichen Hüftge-
lenks. Zeitschrift für Anatomie und Entwicklungsgeschichte, 127, 286-314. 
Beard, D. J., Dodd, C. A. F., Trindle, H. R., Simson, A. H. (1994). Propriozeption 
enhancement for anterior cruciate ligament deficiency. A prospective random-
ized trail of two physiotherapy regims. Journal of Bone and Joint Surgery – Se-
ries B, 76 (4), 645-659. 
Beck, J., Bös, K. (1995). Normwerte motorischer Leistungsfähigkeit. Bundesinstitut 
für Sportwissenschaft (5). Köln: Sport und Buch Strauß. 
Beck, S., Taube, W., Gruber, M., Amtage, F., Schubert, M. (2007). Task-specific 
changes in motor evoked potentials of lower limb muscles after diffrent training 
interventions. Brain Research Bulletin, 1179, 51-60. 
Beling, J., Roller, M. (2009). Multifactorial intervention with balance training as a core 
component among fall-prone older adults. Journal of Geriatric Physical Therapy, 
32 (3), 125–133. 
Biedert, R. M., Müller, W., Lobenhoffer, P., Lattermann, C., Stauffer, E., Zwick, E. 
B. (1998). Sensomotorische Funktion des Kniegelenkes. In: Sportorthopädie – 
Sporttraumatologie 14 (4), 186-194. 
Birbaumer, N. (2007). Motor Learning: Passing a skill from one hand to the other. 
Current Biology, 17, 1024-1026. 
Birklbauer, J. (2006). Modelle der Motorik. Aachen: Meyer & Meyer Verlag. 
Birmingham, T. B. (2000). Test–Retest Reliability of Lower Extremity Functional In-
stability Measures. Clinical Journal of Sport Medicine, 10, 264–268. 
Bock, O. (2001). Mechanismen der sensorischen Adaptation beim Menschen. Deut-
sche Zeitschrift für Sportmedizin 52 (12), 338-342. 
Bortz, J., Döring, N. (2006). Forschungsmethoden und Evaluation für Human- und 
Sozialwissenschaftler (6. Auflage). Heidelberg: Springer Verlag. 
Literaturverzeichnis 
 
146 
 
Bös, K., Oberger, J., Lämmle, L., Opper, E., Romahn, N., Tittlbach, S., Wagner, 
M., Woll, A., Worth, A. (2009). Motorische Leistungsfähigkeit von Kindern. In: 
W. Schmidt (Hrsg.). Zweiter Deutscher Kinder-Jugendsportbericht (2., überarb. 
Aufl.). Schorndorf: Hofmann Verlag, 137-157. 
Bös, K., Schneider, F. J. (2006). Differenzielle Aspekte motorischer Entwicklung in 
Abhängigkeit vom Geschlecht. In: I. Hartmann-Tews & B. Rulofs (Hrsg.). Hand-
buch Sport und Geschlecht. Schorndorf: Hofmann Verlag, 56-67. 
Boyd, I. A., Gladden, M. H., Mc William, P. N., Ward, J. (1977). Control of dynam-
icand static nuclear bag fibres and nuclear chain fibres by gamma and beta 
axons in isolated cat muscle spindels. Journal of Applied Physiology, 46 (1), 
133-162. 
Boyke, J., Driemeyer, J., Gaser, C., Buchel, C., May, A. (2008). Training induced 
brain structure changes in the elderly. Journal of Neuroscience 28, 7031-7035. 
Bruhn, S., Kullmann, N., Gollhofer, A. (2004). The effects of a sensoimotor training 
and a strength training on postural stabilisation, maximum isometric contraction 
and jump performance. International Journal of Sports Medicine, 25 (1), 56-60. 
Bryden, P. L., Roy, E. A. (2005). A new method of administering the Grooved Peg-
board Test: performance as a function of handedness and sex. Journal Brain 
and Cognition, 58, 258–268. 
Buford, T. W., Rossi, S. J., Smith, D. B., Douglas, B., Warren, A., J. (2007). A com-
parison of periodization models during nine weeks with equated volume and 
intensity for strength. Journal of Strength and Conditioning Research, 21 (4), 
1245-1250. 
Büsch, D., Willhelm, A., Schmidt, R. (2003). Kannst Du nicht still stehen? In: Spor-
tunterricht 56 (5). Schorndorf: Hofmann Verlag. 
Busse, M. W., Thomas, M. (2000). Isokinetische Trainingstherapie in der postopera-
tiven Weiterbehandlung nach Eingriffen am Kniegelenk. Klinische Sportmedizin 
14 (2), 6-11. 
Cabeza, R. (2002). Hemispheric Asymmetry Reduction in Older Adults: THE HAROLD 
MODEL. Psychology and Aging, 17 (1), 85-100. 
Calne, D. B. (2001). Parkinson`s disease is not one disease. Parkinsonism and Re-
lated Disorders, 7, 3-7. 
Clauder, F. (2014). Phasen Effektivierung motorischer Lernprozesse - Verbesserung 
des motorischen Lernens auf dem Stabilometer durch eine vorgeschaltete Ak-
tivierungsstrategie auf einem Fahrradergometer. Masterarbeit Universität 
Leipzig, 97-100. 
Cooper, R. L., Tayler, N. F., Feller, J. A. (2005). A randomized controlled trail of pro-
prioceptive and balance training after surgical reconstruction of the anterior cru-
ciate ligament. Research in Sport Medicine. An International Journal 13 (3), 217-
230. 
Literaturverzeichnis 
 
147 
 
Dallinga, J. M., van der Does, H. T., Benjaminse, A., Lemmink, K. A. (2016). Dy-
namic postural stability differences between male and female players with and 
without ankle sprain. Physical Therapy in Sport 1, (17), 69-75. 
De Mareés, H. (2002). Sportphysiologie. (9., vollständig überarb. Auflage). Köln: Sport 
und Buch Strauß, 118-135. 
Detterman, D. K. (1993). The Case of Prosecution: Transfer as an Epiphenomenon. 
In: D. K. Detterman and R. J. Sternberg (Eds.). Transfer on Trial: Intelligence, 
Cognition, and Instruction, 1-24. 
Diemer, F., Sutor, V. (2007). Praxis der Medizinischen Trainingstherapie Band 1. 
Stuttgart: Georg Thieme Verlag. 
Dietz, V., Duysens, J. (2000). Significance of load receptor input during locomotion: a 
review. Journal Gait & Posture, 2 (11), 102-110. 
Draganski, B., Gaser, C., Busch, V., Schuierer, G., Bogdahn, U., May, A. (2004). 
Neuroplasticity: changes in grey matter induced by training. Nature, 427, 311-
312. 
Driemeyer, J., Boyke, J., Gaser, C., Buchel, C. & May, A. (2008). Changes in gray 
matter induced by learning-revisited. Public Library of Science, 3, e2669. 
Dudai, Y, Eisenberg, M. (2004). Rites of passage of the engram: reconsolidation and 
the lingering consolidation hypothesis. Journal of Neuroscience (44), 93-100. 
Eils, E., Rosenbaum, D. (2001). A multi-station proprioceptive exercise program in 
patients with ankle instability. Medicine and science in sports and exercise. (33), 
1991-1998. 
Emery, C. A., Cassidy, J. D., Klassen, T. P., Rosychuk, R. J., Rowe, B. H. (2005). 
Effectiveness of a home-based balance-training program in reducing sprorts-
related injuries amog healthy adolescents: A cluster randomized controlled trail. 
Canadian Medical Association Journal 172 (6), 749-754. 
Emery, C. A., Rose, M. S., Mc Allister, J. R., Meeuwisse, W. H. (2007). A prevention 
strategy to reduce the idence of injury in high school basketball: A cluster ran-
domized controlled trail. Clinical Journal of Sport Medicine 17 (1), 17-24. 
Faist, M., Hoefer, C., Hodapp, M., Dietz, V., Berger, W., Duysens, J. (2006). In hu-
mans Ib facilitation depens on locomotion while suppression of Ib inhibition re-
quires loading. Brain Research Bulletin, 1076 (1), 87-92. 
Filippi, M., Ceccarelli, A., Pagani, E. (2010). Motor learning in healthy humans is 
associated to gray matter changes: a tensor-based morphometry study. Public 
Library of Science, 5, 1196-1198. 
Fitzgerald, D., Trakarnratanakul, N., Smyth, B., Caulfield, B. (2010). Effects of a 
wobble board-based therapeutic exergaming system for balance training on dy-
namic postural stability and intrinsic motivation levels. The Journal of Orthopae-
dic and Sports Physical Therapy, 40 (1), 11–19. 
Literaturverzeichnis 
 
148 
 
Fitzgerald, G. K., Axe, M. J., Snyder-Mackler, L. (2000). The efficacy of perturbation 
training in nonoperative anterior cruciate ligament rehabilitation programs for 
physically active individuals. Physical Therapy 80, 128-140. 
Frank, J. S., Patla, A. E. (2003). Balance and mobility challenges in older adults: im-
plications for preserving community mobility. American Journal of Preventive 
Medicin, 25 (Suppl. 2), 157-163. 
Frankland, P. W., Bontempi, B. (2005). The organization of recent and remote mem-
ories. Nature Reviews Neuroscience, (6), 119-130. 
Freiwald, J., Engelhardt, M., Reuter, I., Konrad, P., Gnewuch, A. (1997). Die ner-
vöse Versorgung der Kniegelenke. Sensorische Versorgung–Afferente Fortlei-
tung–Verschaltung. Wiener Medizinische Wochenschrift. Themenheft „Kniege-
lenk“ (47), 23, 531-541. 
Frisch, H. (1996). Programmierte Therapie am Bewegungsapparat. Chirotherapie. 
Heidelberg: Springer Verlag. 
Fröhlich, M., Links, L., Pieter, A. (2012). Effekte des Krafttrainings. Eine metaanaly-
tische Betrachtung. Schweizerische Zeitschrift für Sportmedizin und Sporttrau-
matologie, 60 (1), 14-20. 
Ghez, C., Krakauer, J. (2000). The organization of movement. In: E. R. Kandel, J. H. 
Schwarz, T. M. Jessel (Eds.), Principles of Neuronal Sciences. New York: 
McGraw-Hill. 
Giboin, L., S., Gruber, M., Kramer, A. (2015) Human Movement Science (44), 22-31. 
Gick, M. L., Holyoak, K. J. (1987). The Cognitive Basis of Knowledge Transfer. In S. 
M. Cormier and J. D. Hagman, (Eds.), Transfer of learning: Contemporary re-
search and applications. San Diego: Academic Press. 
Gillespie, L. D., Robertson, M. C., Gillespie, W. J., Lamb, S. E., Gates, S., Cum-
ming, R. G., Rowe, B. H. (2009). Interventions for preventing falls in older pe-
ople living in the community. Cochrane Database of Systematic Reviews (2), 
123-135. 
Gollhofer, A. (2010). Propriozeptive training. Considerations for strength and power 
production. In: Strength and power in sport. Oxford: Blackwell Publishing, 331-
342. 
Gollhofer, A., Horstmann, G., Berger, W., Dietz, V. (1989). Compensation of trans-
lation and rotational perturbations in human posture: stabilization of the centre 
of gravity. Neuroscience Letters, 105 (1-2), 73-78. 
Gottschall, J. J., Peinke, J J., Lippens, V., Nagel, V. (2009b). Charakterisierung von 
Gleichgewichtsleistungen in Form von Drift und Diffusion. In: V. Nagel & V. Lip-
pens (Hrsg.), Gleichgewichtsleistungen im Handlungsbezug. Aktuelle Arbeiten 
zur Gleichgewichtsforschung. Hamburg: Czwalina Verlag. 
Literaturverzeichnis 
 
149 
 
Goulding, A., Jones, I. E., Taylor, R. W., Piggot, J. M. & Taylor, D. (2003). Dynamic 
and static tests of balance and postural sway in boys: effects of previous wrist 
bone fractures and high adiposity. Gait & Posture, 17 (3), 136-141. 
Granacher, U., Gollhofer, A., Strass, D. (2006). Training  induced adaptations in cha-
racteristics of postural reflexes in elderly men. Gait and Posture, 24 (4), 459–
466. 
Granacher, U., Gruber, M., Strass, D., Gollhofer, A. (2007). The impact of senso-
rimotor training in elderly men on maximal and explosive force production capa-
city. Deutsche Zeitschrift für Sportmedizin, 58 (12), 446–451. 
Gruber, M., Bruhn, S., Gollhofer, A. (2006). Specific adaptations of neuromuscular 
control and knee joint stiffness following sensorimotor training. International 
Journal of Sports Medicine, 27, 636-641. 
Gruber, M., Gollhofer, A. (2004). Impact of sensorimotor training on the rate of force 
development and neural activation. European Journal of Applied Physiology, 92 
(1-2), 98–105. 
Gruber, M., Gruber, S. B., Taube, W., Schubert, M., Beck, S. C., Gollhofer, A. 
(2007). Differential effects of ballistic versus sensorimotor training on rate of 
force development and neural activation in humans. Journal of Strength and 
Conditioning Research, 21 (1), 274–282. 
Häfelinger, U. (2002). Koordinationstherapie. Propriozeptives Training. Aachen: 
Meyer & Meyer Verlag. 
Häkkinen, K. (2003). Ageing and neuromuscular adaptation to strength training. In: 
Komi P. V. (Hrsg.). Strength and Power in Sport. Oxford: Blackwell Publishing, 
409–425. 
Hamadeh, M. J., Devries, C. M. (2005). Estrogen supplemention reduces whole body 
leucine and carbohydrate oxidation and increases lipid oxidation in men during 
endurance exercise. Journal of Clinical Endocrinology & Metabolism, 90, 3592–
3599. 
Hasenberg, R. (1997). Differenzierung des motorischen Gleichgewichts. In: E. Loosch 
& M. Tamme (Hrsg.), Motorik – Stuktur und Funktion. Hamburg: Czwalina Ver-
lag, 199-203. 
Hausmann, M., Kirk, I. J., Corballis, M. C. (2004). Influence of task complexity on 
manual asymmetries. Cortex 40, 103–110. 
Hendrich, E. (2003). Motorisches Lernen und kontralateraler Transfer. Dissertation 
Ludwig-Maximilians-Universität zu München, 19-21. 
Higgings, J. P. T., Green, S. (2006). Cochrane Handbook for Systematic Reviews of 
Interventions. In: The Cochrane Library, Issue 4. Chichester, UK: John Wiley & 
Sons. 
Hirtz, P. (1985). Koordinative Fähigkeiten im Schulsport. Berlin: Sportverlag. 
Literaturverzeichnis 
 
150 
 
Hirtz, P. (2007). Koordinative Fähigkeiten und Beweglichkeit. In: Meinel K, Schnabel 
G. (Hrsg): Bewegungslehre-Sportmotorik (11., überarb. und erw. Aufl.). Aachen: 
Meyer & Meyer Verlag, 212-242. 
Hirtz, P., Hotz, A., Ludwig G. (2000). Gleichgewicht. Schorndorf: Hofmann Verlag. 
Holden, S., Boreham, C., Doherty, C., Wang, D., Delahunt, E. (2015). Clinical as-
sessment of countermovement jump landing kinematics in early adolescence: 
Sex differences and normative values. Clinical Journal of Biomechanics (Bristol, 
Avon), 30 (5), 469-674. 
Hollmann, W, Rost, R. (1989). Belastungsuntersuchungen in der Praxis: Grundlagen, 
Technik und Interpretation ergometrischer Untersuchungsverfahren. Stuttgart: 
Georg Thieme Verlag. 
Hollmann, W., Tagarakis, C., Platen, P. (2000). Die körperliche Leistungsfähigkeit 
der Frau – biologische und leistungsphysiologische Details. Deutsche Sport-
hochschule Köln, Sportmedizin, 1-18. 
Horak, F. B., Diener, H. C., Nashner, L. M. (1989). Influence of Central Set on Human 
Postural Responses. Journal of Neurophysiology, 62, 841-853. 
Horak, F. B., Moore, S. P. (1993). The Effect of Prior Leaning on Human Postural 
Responses. Gait & Posture, 1, 203-210. 
Hrysomallis, C. (2008). Relationship between static and dynamic balance tests 
among elite Australian Footballers. Journal of Strength and Conditioning Re-
search, 22 (1), 210-211. 
Hrysomallis, C., Mc Laughlin, P., Goodman, C. (2006). Relationship between static 
and dynamic balance tests among elite Australian Footballers. Journal of Sci-
ence and Medicine in Sport, 9 (4), 288-291. 
Hsue, B. J., Su, F. C. (2014). Effects of age and gender on dynamic stability during 
stair descent. Archives of Physical Medicine and Rehabilitation, (10), 1860-
1869. 
Hupperets, M. D., Verhagen, E. A., Van Mechelen, W. (2009). Effect of unsupervised 
home based proprioceptive training on recurrences of ankle sprain: randomized 
controlled trial. Australian Journal of Physiotherapy, 55, 283-285. 
Kaminski, T. W., Buckley, B. D., Powers, M. E., Hubbard, T. J., Ortiz, C. (2003). 
Effect of strength and proprioception training on eversion to inversion strength 
ratios in subjects with unilateral functional ankle instability. British Journal of 
Sports Medicine, (37), 410-415. 
Kimura, D., Harshman, R. A., (1984). Sex differences in brain organization for verbal 
and nonverbal function. In: Sex differeneces in the brain. Eds.: De Vries, De 
Bruin, Uylings and Corner. Elsevier, Amsterdam-New York-Oxford, 423-439. 
 
 
Literaturverzeichnis 
 
151 
 
Kovacs, E. J., Birmingham, T. B., Forwell, L., Lichtfield, R. B. (2004). Effect of 
training on postural control in figure scaters. A Randomized Contolled Trail of 
Neuromuscular Versus Basic Off-Ice Training Programs. Journal of Sports Me-
dicine, 14 (4),. 215-224. 
Kubaile, C. (2013). Erstellung von Referenzwerten für strukturierte Rehabilitationspro-
gramme nach Knietotalendoprothese, Vorderer Kreuzbandplastik und arthro-
skopischer Meniskuschirurgie. Dissertation Universität Leipzig, 34-48. 
Kümmel, J., Kramer, A., Giboin, L. S., Gruber, M. (2016). Specificity of Balance 
Training in Healthy Individuals. A Systematic Review and Meta-Analysis. Jour-
nal of Sports Medicine, 46 (9), 1261-1271. 
Laube, W. (2009). Sensomotorisches System: Physiologisches Detailwissen für Phy-
siotherapeuten. Stuttgart: Georg Thieme Verlag, 375-415. 
Lemmer, J. T., Martel, G. F., Hurlbut, D. E., Hurley, B. F. (2007). Age and sex differ-
entially affect regional changes in one repetition maximum strength. Journal of 
Strength and Conditioning Research, 21 (3), 731-737. 
Lephart, S. M., Henry, T. J. (2000). Restoration of Proprioception and Neuromuscular 
Control of the Unstable Shoulder, In S. M. Lephart & F. H. Fu (Eds.), proprio-
ception and neuromuscular control in joint stability. Champaign, III: Human Ki-
netics, 405-414. 
Lesburgueres, E., Gobbo, O. L., Alaux-Cantin, S. (2011). Early tagging of cortical 
networks is required for the formation of enduring associative memory. Science 
(331), 924-928. 
Lezak, M., D. (1995). Neuropsychological assessment (2nd ed.). Oxford University 
Press, New York. 
Lippens, V., Nagel, V. (2009). Gleichgewichtsleistungen im Handlungsbezug. Aktu-
elle Arbeiten aus der Gleichgewichtsforschung. In C. Czwalina (Hrsg.), Sport-
wissenschaft und Sportpraxis (Band 155). Hamburg: Feldhaus Verlag,10- 25, 
36-45, 57-79. 
Loosch, E. (1999). Allgemeine Bewegungslehre. Wiebelsheim: Limpert Verlag. 
Lord, S., Murray, S. M., Chapman, K., Munro, B., Tiedemann, A. (2002). Sit-to-stand 
performance depends on sensation, speed, balance, and psychological status 
in addition to strength in older people. The Journals of Gerontology. Series A, 
Biological Sciences and Medical Sciences, 57 (8), 539–543. 
Magill, R. A. (1998). Motor Learning: Concepts and Applications (5. Auflage). Boston: 
McGraw-Hill, 197-208. 
Maiwald, A. (2009). Professionalisierung Sozialer Arbeit durch Qualitätsmanage-
ment? Eine Studie zur Effektivität und Effizienz von QM-Systemen für den sozi-
alen Bereich. Hamburg: Diploma Verlag. 
 
Literaturverzeichnis 
 
152 
 
Mansfield, A., Peters, A. L., Liu, B. A., Maki, B. E. (2010). Effect of a perturbation-
based balance training program on compensatory stepping and grasping  reac-
tions in older adults: a randomized controlled trial. Physical Therapy, 90 (4), 
476–491. 
Maurer, C., Mergner, T., Peterka, R. J. 2006. Multisensory control of human upright 
stance. Experimental Brain Research, 171, 231-250. 
Maviel, T., Durkin, T. P., Menzaghi, F., Bontempi, B. (2004). Sites of neocortical 
reorganization critical for remote spatial memory. Science (305), 96-99. 
Mc Guine, T. A., Keene, J. S. (2006). The effect of a balance training program on the 
risk of ankle sprains in high school athletes. American Journal of Sports Medi-
cine, 34 (7), 1103-1111. 
Mc Keon, P. O., Paolini, G., Ingersoll, C. D. (2009). Effects of balance training on 
gait parameters in patients with chronic ankle instability: a randomized control-
led trial, Clinical Rehabilitation, 23 (7), 609-621. 
Mechling, H. (2003). Von koordinativen Fähigkeiten zum Strategie-Adaptations-An-
satz. In: H. Mechling & Munzert (Hrsg.). Handbuch Bewegungswissenschaften 
–Bewegungslehre. Schorndorf: Hofmann Verlag, 347-369. 
Mersmann, F., Saal, C., Schwedler, A., Janshen, L. (2009). Zur Fertigkeitsspezifität 
des Einbeinstandes auf festem und labilem Untergrund. Hamburg: Czwalina 
Verlag, 75-79. 
Mühlbauer, T., Gollhofer, A., Granacher, U. (2012). Relationship between measures 
of balance and strength in middle-aged adults. Journal of Strength and Conditi-
oning Research, 26 (9), 2401-2407. 
Müller, H., Blischke, K. (2009). Motorisches Lernen. In B. Strauß & W. Schlicht 
(Hrsg.), Grundlagen der Sportpsychologie, 159-228. 
Mynark, R. G., Koceja, D. M. (2002). Down training of the elderly soleus H reflex with 
the use of a spinally induced balance perturbation. Journal of Applied Physio-
logy, 93 (1), 127–133. 
Neumann, E., de Marreés, H. (1991). Zur sportartspezifischen Gleichgewichtsfähig-
keit in der Rhythmischen Sportgymnastik (RSG). In: P. Bernett & Jeschke 
(Hrsg.), Sport und Medizin – Pro und Contra: 32. Deutscher Sportärztekon-
gress, München 1990. München: Zuckschwerdt Verlag, 461-463. 
Nielsen, S., Guo, Z., Albu, J. B. (2003). Energy expenditure, sex and endogenous 
fuel availability in humans. Journal of Clinical Investigation, 111, 981–988. 
Olivier, N. (1997). Minisymposium „Motorisches Gleichgewicht“ (Einführung). In: W. 
Brehm (Hrsg.), Leistung und Sport – Fitneß im Leben. Hamburg: Czwalina Ver-
lag, 89-91. 
 
 
Literaturverzeichnis 
 
153 
 
Olivier, N. (1997). Soll das motorische Gleichgewicht fähigkeits- oder fertigkeitsspezi-
fisch trainiert werden? In: Hirtz, P., Nüske, F. (Hrsg.): Bewegungskoordination 
und sportliche Leistung integrativ betrachtet. Hamburg: Czwalina Verlag, 187-
191. 
Olivier, N., Marschall, F., Büsch, D. (2008). Grundlagen der Trainingswissenschaft 
und –lehre. Schondorf: Hofmann Verlag. 
Olivier, N., Rockmann, U. (2003). Theoretische Ansätze des sportmotorischen Ler-
nens. In: N. Olivier & U. Rockmann, Grundlagen der Bewegungswissenschaft 
und –lehre. Schorndorf: Hofmann Verlag, 155-179. 
Olsen, O.-E., Myklebust, G., Engebresten, L., Holme, I., Bahr, R. (2005). Exercises 
to prevent lower limb injuries in youth sport: Cluster randomized controlled trail. 
British Medical Journal, 330 (7489), 449-452. 
Pal, P. K., Samii, A. Calne, D. B. (2002). Cardinal Features of Early Parkinson`s Dis-
ease. Factor, S. A., Weiner, W. J. (Eds), Parkinson's Disease: Diagnosis and 
Clinical Management, 41-56. 
Pappas, E., Kremenic, I., Liederbach, M., Orishimo, K. F., Hagins, M. (2011). Static 
and Functional Balance in Individuals With COPD: Comparison With Healthy 
Controls and Differences According to Sex and Disease Severity. Clinical Jour-
nal of Sport Medicine, 21 (4), 325-329. 
Pauwels, F. (1973). Atlas zur Biomechanik der gesunden und kranken Hüfte. Berlin: 
Springer Verlag. 
Pöhlmann, R. (1986). Motmorisches Lernen–Psychologische Grundlagen der Hand-
lungsregulation sowie Lernprozeßgestaltung im Sport. Berlin: Volk und Wissen 
Verlag. 
Raschner, C., Lembert, S., Mildner, E., Platzer, H. P, Patterson, C. (2008). Entwick-
lung eines sensomotorischen Feedbacktrainingsgerätes für den begleitenden 
Einsatz in der neuronalen Rehabilitation. Bewegungstherapie und Gesund-
heitssport, 24, 241-245. 
Rebel, M. (2000). Coordination training after anterior cruciate ligament surgery. 
Sportverletzung Sportschaden, 14 (1), 9-12. 
Riemann, B. L., Guskiewicz, K. M. (2000). Contribution of the Peripheral Somatosen-
sory System to Balance and Postural Equilibrium. In: S. M. Lephart & F. H. Fu 
(Eds.), Propriozetion and neuromuscular control in joint stability. Champaign, 
III. Human Kinetics, 37-52. 
Rome, K., Brown, C. L. (2004). Randomized clinical trial into the impact of rigid foot 
orthoses on balance parameters in excessively pronated feet. Clinical Rehabili-
tation,18, 624-630. 
Roth, K. (1990). Motorisches Lernen und Übungsvariabilität - Zur praxisrelevanten Er-
weiterung der variability-of practice-Hypothese von Schmidt. Sportpsychologie, 
4 (4), 27-30. 
Literaturverzeichnis 
 
154 
 
Roth, K., Willimczik, K. (1999). Bewegungswissenschaft. Hamburg: Rowohlt Ta-
schenbuch Verlag. 
Sale, D. G. (2003). Neural adaptation to strength training. In: Komi P. V. (Hrsg.). 
Strength and Power in Sport. Oxford: Blackwell Publishing, 281–314. 
Sarabon, N., Mlaker, B., Markovic, G. (2010). A novel tool for the assessment of 
dynamic balance in healthy individuals. Gait and Posture, 31, 261–264. 
Sarabon, N., Rosker, J., Loefler, S., Kern, H. (2010). Sensitivity of body sway para-
meters during quiet standing to manipulation of support surface size. Journal of 
Sports Science and Medicine, 9 (3), 431–438. 
Schäfer, S., Krampe, R. T., Lindenberger, U., Baltes, P. B. (2008). Age differences 
between children and young adults in the dynamics of dual.task prioritization. 
Body (balance) versus mind (memory). Developmental Psychology, 44, 747-
757. 
Schewe, H. (2000). Wege zum Verständnis von Bewegung und Bewegungslernen. In: 
Gefangen im eigenen Körper. Neurorehabilitation. Villingen-Schwenningen 
Neckar. 
Schieppati, M., Tacchini, E., Nardone, A., Tarantola, J., Corna, S. (1999). Sbjective 
perception of body sway. Journal of Neurology, Neurosurgery and Psychiatry, 
66, 313-322. 
Schilling, B. K., Falvo, M. J., Karlage, R. E., Weiss, L. W., Lohnes, C. A., Chiu, L. 
Z. (2009). Effects of unstable surface training on measures of balance in older 
adults. The Journal of Strength andConditioning Research, 23 (4), 1211–1216. 
Schmidt, R. A. (1976) Control processes in motor skills. Exercise and Sport Sciences 
Reviews, 4, 229-261. 
Schmidt, R. A. (1988). Motor Control and Learning – A behavioral Emphasis (2nd ed.). 
Illinois: Human Kinetics Publishers. 
Schmidt, R. A., Lee, T. D. (1999). Motor control and learning. Champaign, Illinois: 
Human Kinetics Publishers. 
Schmidt, R. F., Schaible, H.-G. (2005). Neuro- und Sinnesphysiologie (5. Aufl.). Ber-
lin: Springer Verlag. 
Scholz, J., Klein, M. C., Behrens, T. E., Johansen-Berg, H. (2009). Training induces 
changes in white-matter architecture. Nature Neuroscience, 12, 1370-1371. 
Schwesig, R. (2006). Das posturale System in der Lebensspanne. Schriften zur Sport-
wissenschaft, Band 64, Hamburg: Verlag Dr. Kovač, 3-12, 22-30. 45-67. 
Sehm, B., Taubert, M., Conde, V., Weise, D., Classen, J., Dukart, J., Draganski, 
B., Villringer, A., Ragert, P. (2014). Structural brain plasticity in Parkinson's 
disease induced by balance training. Neurobiology of Aging, 35 (1), 232-239. 
Literaturverzeichnis 
 
155 
 
Sell, T. C., House, A. J., Huang, H. C., Abt, J. P., Lephard, S. M. (2008). A lack of 
correlation between static and dynamic measures of postural stability. Journal 
of Athletik Training, 43 (5), 558-561. 
Serrien, D. A., Ivry, R. B., Swinnen, S. P. (2006). Dynamics of interhemispheric spe-
cialization and integration in the context of motor control. Nature Review Neu-
roscience, 7, 160-167. 
Shortz, A. E., Pickens, A., Zheng, Q., Mehta, R. K. (2015). The effect of cognitive 
fatigue on prefrontal cortex correlates of neuromuscular fatigue in older women. 
Journal of NeuroEngineering and Rehabilitation (21), 112-115. 
Shultz, R., Klügl, M., Shrier, I., Mc Bain, K., Meeuwisse, W. H., Garza, D., 
Mathesen, G. O. (2010). The prevention of sport injury: an analysis of 12,000 
published manuscripts, Clincal Journal of Sports Medicine, 20, 407–412. 
Sinaki, M., Lynn, S. G. (2002). Reducing the risk of falls through proprioceptive dyna-
mic posture training in osteoporotic women with kyphotic posturing: a rando-
mized pilot study. American Journal of Physical Medicine & Rehabilitation, 81, 
241–246. 
Spitzer, M (2007). Das starke Gehirn des weiblichen Geschlechts. Steinzeitliches Le-
ben beeinflusst Differenzierung von Leistungsvermögen und Problemlösungs-
strategien von Mann und Frau. Schwarzwälder Post 16/17.03.2007. 
Springer, B. A., Martin, R., Cyhan, T., Roberts, H., Gill, N. W. (2007). Normative 
values for the unipedal stance test with eyes open and closed. Journal of Geri-
atric Physical Therapy, 29, 64-66. 
Squire, L. R., Bloom, F. E., Mc Connell, S. K., Roberts, J. L., Spitzer, N. C., Zig-
mond, M. J. (2003). Fundamental Neuroscience (2nd ed.). San Diego. Elsevier 
Science. 
Stehle P. (2009a). Expertise “Sensomotorisches Training – Propriozeptives Training”, 
Band I, 1. Auflage. Köln: Sportverlag Strauß, 33-37, 42-46. 
Stehle, P. (2009b). Expertise “Sensomotorisches Training – Propriozeptives Training” 
Band II, 1. Auflage. Köln: Sportverlag Strauß, 15-24, 49-64, 78-94. 
Steinbrück, K. (1999). Epidemiologie von Sportverletzungen – 25-Jahres-Analyse ei-
ner sportorthopädisch-traumatologischen Ambulanz. Sportverletzungen, Sport-
schaden, 13, 38-52. 
Stoll, W., Most, E., Tegenthoff, M. (2004). Schwindel und Gleichgewichtsstörungen. 
Stuttgart: Georg Thieme Verlag, 91-93. 
Strobel J. (2010). Reliabilitätsprüfung des Biodex Balance Systems. Dissertation Uni-
versität Ulm. 
Strobel, J., Spengler, C., Stefanski, M., Friemert, B., Palm, H.-G. (2011). Einfluss 
von Konstitution und Belastung auf die posturale Stabilität. In: Sportverletzung 
Sportschaden, 25 (3), 159-166. 
Literaturverzeichnis 
 
156 
 
Tabara, Y., Okada, Y., Ohara, M., Uetani, E., Kido, T., Ochi, N., Nagai, T., Igase, 
M., Miki, T., Matsuda, F., Kohara, K. (2015). Association of postural instability 
with asymptomatic cerebrovascular damage and cognitive decline. Stroke, 46 
(1), 16-22. 
Takashima, A., Petersson, K. M., Rutters, F. (2006). Declarative memory consolida-
tion in humans: a prospective functional magnetic resonance imaging study. 
Proceedings National Academy of Sciences of the U S A (103), 756-761. 
Taube, W. (2012). Neurophysiological Adaptations in Response to Balance Training. 
Deutsche Zeitschrift für Sportmedizin, 63 (9), 269-273. 
Taube, W., Kullmann, N., Leukel, C., Kurz, O., Amtage, F., Gollhofer, A. (2007). 
Differential reflex adaptations following sensorimotor and strength training in 
young elitenathletes. International Journal of Sports Medicine, 28 (12), 999-
1005. 
Taube, W., Schubert, M., Gruber, M., Beck, S., Faist, M., Gollhofer, A. (2006). Di-
rect corticospinal pathways contribute to neuromuscular control of perturbed 
stance. Journal of Applied Physiology (101), 420-429. 
Taubert, M. (2012). Plastizität im sensomotorischen System. Lerninduzierte Verände-
rungen in der Struktur und Funktion des menschlichen Gehrins (MPI series in 
human cognitive and brain sciences, 136). Leipzig: Max Planck Institut for Hu-
man Cognitive and Brain Sciences, 20-24. 
Taubert, M., Draganski, B., Anwander, A., Muller, K., Horstmann, A., Villringer, 
A., Ragert, P. (2010). Dynamic properties of human brain structure: learn-
ingrelated changes in cortical areas and associated fiber connections. Journal 
of Neuroscience, 30, 11670-11677. 
Thomas, G. A., Kraemer, W. J., Spiering, B. A., Volek, J. l., Anderson, J. M., Ma-
resh, C. M. (2007). Maximal power at different percentages of one repetition 
maximum: influence of resistance and gender. Journal of Strength and Condi-
tioning Research, 21 (2), 336-342. 
Tinetti, M. E. (2003). Clinical practice. Preventing falls in elderly persons. New Eng-
land Journal of Medicine, 348 (1), 42-49. 
Trebsdorf, M. (2002). Biologie, Anatomie, Physiologie: Lehrbuch und Atlas. 7. Auf-
lage, Reinbek: Lau-Verlag, 315-351. 
Turbanski, S., Schmidbleicher, D. (2008). Gleichgewicht– eine koordinative Fähig-
keit?. Manuelle Therapie 12. Stuttgart: Georg Thieme Verlag, 147-152. 
Umphred, D. A. (2000). Neurologische Rehabilitation, Bewegungskontrolle und Be-
wegungslernen in Theorie und Praxis. Rehabilitation und Prävention, Bd. 52. 
Berlin: Springer Verlag. 
Van Tulder, M., Furlan, A., Bombardier, C., Bouter, L. (2003). Update Method 
Guidelines for Systematics Reviews in the Cochrane Collaboration Back Review 
Group. Spine, 28 (2), 1290-1299. 
Literaturverzeichnis 
 
157 
 
Vandervoort, A. A. (2002). Aging of the human neuromuscular system. Muscle & 
Nerve, 25 (1), 17–25. 
Venables, M. C., Achten, J., Jeukendrup, A. E. (2004). Determinants of fat oxidation 
during exercise in healthy men and women: a cross-sectional study. Journal of 
Applied Physiology, 98, 160–167. 
Verhagen, E., van der Beek, A., Twisk, J. (2004). The effect of a proprioceptive bal-
ance board training program for the prevention of ankle sprains: a prospective 
controlled trial. American Journal of Sports Medicine, 32, 1385–1393. 
Voelcker-Rehage, C., Godde, B., Staudinger, U. M. (2008). Der Zusammenhang 
zwischen motorischer und kognitiver Leistungsfähigkeit im Alter. In M. Knoll & 
A. Woll (Hrsg.), Sport und Gesundheit in der Lebenspanne. Hamburg: Czwalina 
Verlag, 365-369. 
Walker, S., Häkkinen, K. (2014). Similar increases in strength after short-term re-
sistance training due to different neuromuscular adaptations in young and older 
men. Journal of Strength and Conditioning Research, 28 (11), 3041-3048. 
Weeks, B. K., Carty, C. P., Horan S. A. (2015). Effect of sex and fatigue on single leg 
squat kinematics in healthy young adults. BMC Musculoskeletal Disorders Jour-
nal, 30 (16), 256-271. 
Weineck, J. (2007). Optimales  Training: Leistungsphysiologische  Trainingslehre un-
ter besonderer Berücksichtigung des Kinder- und Jugendtrainings. 15. Auflage. 
Spitta Verlag, 842-843. 
Wiater, W. (2007). Unterrichten und lernen in der Schule. Donauwörth: Auer Verlag, 
79-81. 
Willimczik, K., Voelcker-Rehage, C., Wierz, O. (2006). Sportmotorische Entwicklung 
über die Lebensspanne. Empirische Befunde zu einem theoretischen Konzept. 
Zeitschrift für Sportpsychologie, 13 (1), 10-22. 
Wißmeier, T., Kutter, T., Hülser, P., J. (1999). Der H-Reflex – eine neue Möglichkeit 
der Kontrolle von Funktionsparametern in der Behandlung von Bandverletzun-
gen. In: Zichner, L.; Engelhardt, M.; Freiwald, J. Neuromuskuläre Dysbalancen 
3. Auflage. Nürnberg: Novartis Pharma Verlag, 133-164. 
Wollny, R. (2007). Bewegungswissenschaft. Ein Lehrbuch in 12 Lektionen. Aachen: 
Meyer & Meyer Verlag. 
Anhang 
 
158 
 
7  Anhang 
 
 
7.1  Tabellenverzeichnis 
 
7.2  Abbildungsverzeichnis 
 
7.3  Versicherung 
 
7.4  Aufklärungs-, und Fragebögen, Testprotokolle 
 
7.5  Tabellen mit Rohdaten 
Tabellenverzeichnis 
 
159 
 
7.1 Tabellenverzeichnis 
 
Tabelle Inhalt               Seite 
 
Tab.1: mittlere Haltezeiten und Anzahl Kniebeuge im kraftausdauer- 
 orientierten SMT .......................................................................... 30 
 
Tab.2: mittlere Haltezeiten im stabilitätsorientierten SMT ....................... 32 
 
Tab.3: mittlere Anzahl/Dauer und Intensität der Übungen der 
 medizinischen Trainingstherapie zwischen Prä- und 
 Post-Test ..................................................................................... 38 
 
Tab.4: Ablauf des Testprogrammes auf der MFT Disc ........................... 46 
 
Tab.5: Darstellung der verwendeten Variablen in der statistischen 
Datenanalyse .............................................................................. 56 
 
Tab.6: Entwicklung der motorischen Leistung auf den Mess- und 
Trainingsgeräten vom Prä- zum Pos-Test in der Kontrollgruppe 
(n=63) .......................................................................................... 79 
 
Tab.7: Entwicklung der motorischen Leistung auf den Mess- und 
Trainingsgeräten vom Prä- zum Pos-Test in der 
 Interventionsgruppe kraftausdauerorientiertes SMT (n=58) ........ 79 
 
Tab.8: Entwicklung der motorischen Leistung auf den Mess- und 
Trainingsgeräten vom Prä- zum Pos-Test in der 
 Interventionsgruppe stabilitätsorientiertes SMT (n=58) ............... 80 
 
Tab.9: signifikante Verbesserungen aller Versuch in beiden 
Trainingseinheiten ....................................................................... 99 
 
Tab.10: Korrelationen der Messungen im EBS im Prä- und Post-Test ... 102 
 
Tab.11: Korrelationen der Messungen im ZBS im Prä- und Post-Test ... 102 
 
Tab.12: Korrelationen der Messungen im EBS und ZBS im Prä- und 
 Post-Test ................................................................................... 103 
 
 
 
Tabellenverzeichnis 
 
160 
 
Tab.13: Entwicklung der motorischen Leistung auf den Mess- und 
Trainingsgeräten vom Prä- zum Pos-Test in der 
 Patientengruppe (N=28) ............................................................ 104 
 
Tab.14: Mittelwerte und Standardabweichung (STABW) der 
 Gesamtstichprobe N=220 (ohne Patienten), als 
 vergleichende Kennwerte .......................................................... 105 
 
Tab.15: Mittelwerte der Körpergröße, der Körpermasse und des BMI 
 der gesamten Stichprobe (ohne Patienten) ............................... 112 
Abbildungsverzeichnis 
 
161 
 
7.2 Abbildungsverzeichnis 
 
Abbildung Inhalt                Seite 
 
Abb.1: schematischer Aufbau des sensomotorischen Systems 
 (modifiziert nach Birkelbauer, 2006) .............................................. 3 
 
Abb.2: das Gleichgewichtsorgan im Innenohr (aus Trebsdorf, 2002) ....... 6 
 
Abb.3: das Auge (aus Trebsdorf, 2002) .................................................... 7 
 
Abb.4: das afferente System (aus Trebsdorf, 2002) ................................. 9 
 
Abb.5: das efferente System (aus Trebsdorf, 2002) ............................... 10 
 
Abb.6: MW Alter (21,79; ±2,80) und BMI (22,42; ±2,23) der gesamten 
 Stichprobe ................................................................................... 26 
 
Abb.7: MW Größe (173,36; ±8,69) und Gewicht (68,05; ±10,35) 
 der gesamten Stichprobe) ........................................................... 26 
 
Abb.8: MW (21,21; ±2,22) und BMI (22,17; ±2,17) des Frauen- 
 kollektivs der gesamten Stichprobe ............................................. 26 
 
Abb.9: MW Größe (167,20; ±5,48) und Gewicht (61,78; ±6,63) des 
 Frauenkollektivs der gesamten Stichprobe .................................. 26 
 
Abb.10: MW Alter (22,42; ±3,16) und BMI (22,69; ±2,26) des Männer- 
 kollektivs der gesamten Stichprobe ............................................. 27 
 
Abb.11: MW Größe (179,98; ±6,27) und Gewicht (74,80; ±9,27) des 
 Männerkollektivs der gesamten Stichprobe ................................. 27 
 
Tab.12: MW Alter (22,02; ±2,73) und BMI (22,23; ±1,84) der 
 Kontrollgruppe ............................................................................. 28 
 
Abb.13: MW Größe 172, 46; ±8,46) und Gewicht (66,63; ±8,43) der 
 Kontrollgruppe ............................................................................. 28 
 
Abb.14: MW Alter (21,65; ±2,25) und BMI (22,05; ±2,02) des Frauen- 
 kollektivs in der Kontrollgruppe .................................................... 28 
 
Abb.15: MW Größe (166, 85; ±4,76) und Gewicht (61,47; ±5,78) des 
 Frauenkollektivs in der Kontrollgruppe ........................................ 28 
 
 
 
Abbildungsverzeichnis 
 
162 
 
Abb.16: MW Alter (22,45; ±3,17) und BMI (22,44; ±1,58) des Männer- 
 kollektivs in der Kontrollgruppe .................................................... 29 
 
Abb.17: MW Größe 179, 03; ±6,59) und Gewicht (72,69; ±6,92) des 
 Männerkollektivs in der Kontrollgruppe ........................................ 29 
 
Abb.18: MW Alter (21,83; ±2,63) und BMI (22,60; ±2,55) der 
 Gruppe kraftausdauerorientiertes SMT ....................................... 30 
 
Abb.19: MW Größe (173, 47; ±8,45) und Gewicht (69,14; ±12,01) 
 der Gruppe kraftausdauerorientiertes SMT ................................. 30 
 
Abb.20: MW Alter (21,36; ±2,48) und BMI (22,08; ±2,30) des Frauen- 
 kollektivs in der Gruppe kraftausdauerorientiertes SMTSMT ...... 30 
 
Abb.21: MW Größe (166, 86; ±4,53) und Gewicht (61,14; ±6,59) 
 des Frauenkollektivs in der Gruppe kraftausdauerorientiertes 
 SMT ............................................................................................. 30 
 
Abb.22: MW Alter (22,34; ±2,74) und BMI (23,11; ±2,77) des Männer- 
 kollektivs in der Gruppe kraftausdauerorientiertes SMT .............. 31 
 
Abb.23: MW Größe (179, 52; ±6,51) und Gewicht (76,62; ±11,48) 
 des Männerkollektivs in der Gruppe kraftausdauer- 
 orientiertes SMT .......................................................................... 31 
 
Abb.24: Therapiekreisel als Trainingsgerät ............................................... 31 
 
Abb.25: MW Alter (22,00; ±1,50) und BMI (22,18; ±1,78) der Gruppe 
 stabilitätsorientiertes SMT ........................................................... 33 
 
Abb.26: MW Größe (174,12; ±9,08) und Gewicht (67,72; ±8,76) 
 der Gruppe stabilitätsorientiertes SMT ........................................ 33 
 
Abb.27: MW Alter (20,74; ±2,14) und BMI (22,28; ±2,10) des Frauen- 
 kollektivs in der Gruppe stabilitätsorientiertes SMT ..................... 33 
 
Tab.28: MW Größe (167,00; ±6,66) und Gewicht (61,48; ±7,05) 
 des Frauenkollektivs in der Gruppe stabilitätsorientiertes 
 SMT ............................................................................................. 33 
 
Abb.29: MW Alter (23,10; ±3,99) und BMI (22,10; ±1,41) des Männer- 
 kollektivs in der Gruppe stabilitätsorientiertes SMT ..................... 33 
 
Abb.30: MW Größe (180, 32; ±5,53) und Gewicht (73,15; ±5,87) 
 des Männerkollektivs in der Gruppe stabilitätsorientiertes 
 SMT ............................................................................................. 33 
 
 
 
 
Abbildungsverzeichnis 
 
163 
 
Abb.31: mittlere Zeitverläufe von Prä- zum Post-Test (T1 zu T2), sowie 
 von Trainingseinheit 1 zu 2 und den Übungsversuchen auf den 
 Testgeräten - der Zeitraum zwischen den Versuchen auf den 
 Testgeräten (V1 zu V2 zu V3) innerhalb der Trainingsein- 
 heiten (TE1 und TE2) betrug im Mittel 2,32 min. ......................... 34 
 
Abb.32: MW Alter (21,10; ±1,68) und BMI (22,28; ±2,73) der 
 Gruppe gerätespezifisches SMT ................................................. 34 
 
Abb.33: MW Größe (173,51; ±8,72 und Gewicht (69,18; ±12,07) 
 der Gruppe gerätespezifisches SMT ........................................... 34 
 
Abb.34: MW Alter ( 20,96; ±1,80) und BMI (22,34; ±2,27) des Frauen- 
 kollektivs in der Gruppe gerätespezifisches SMT ........................ 35 
 
Abb.35: MW Größe (168,28; ±5,23) und Gewicht (63,24; ±7,15) 
 des Frauenkollektivs in der Gruppe gerätespezifisches SMT ...... 35 
 
Abb.36: MW Alter (21,31; ±1,45) und BMI (23,55; ±3,18) des Männer- 
 kollektivs in der Gruppe gerätespezifisches SMT ........................ 35 
 
Abb.37: MW Größe (181, 69; ±6,51) und Gewicht (78,47; ±12,34) 
 des Männerkollektivs in der Gruppe gerätespezifisches SMT ..... 35 
 
Abb.38: MW Alter (55,96; ±14,96) und BMI (29,83; ±5,70) der 
 Gruppe Patienten ........................................................................ 36 
 
Abb.39: MW Größe (172,71; ±14,27) und Gewicht (89,55 ±16,82) 
 der Gruppe Patienten .................................................................. 36 
 
Abb.40: MW Alter (56,71; ±11,32) und BMI (30,63; ±5,37) des Frauen- 
 kollektivs in der Gruppe Patienten ............................................... 36 
 
Abb.41: MW Größe (163,21; ±5,18) und Gewicht (82,89; ±16,04) 
 des Frauenkollektivs in der Gruppe Patienten ............................. 36 
 
Abb.42: MW Alter (55,21; ±17,12) und BMI (29,02; ±5,52) des Männer- 
 kollektivs in der Gruppe Patienten ............................................... 36 
 
Abb.43: MW Größe (182,21; ±14,55) und Gewicht (96,21; ±13,47) 
 des Männerkollektivs in der Gruppe Patienten ............................ 36 
 
Abb.44: Versuchsdesign I: Schematischer Versuchsaufbau und Ablauf 
 der Interventions- und Kontrollgruppe - bei den Angaben von 
 Zeiträumen in Minuten oder Tage handelt es sich um die 
 jeweiligen Mittelwerte der Gruppe ............................................... 39 
 
Tab.45: Versuchsdesign II: schematischer Versuchsaufbau und Ablauf 
 der Gerätegruppe - bei den Angaben von Zeiträumen in 
 Minuten oder Tage handelt es sich um die jeweiligen 
 Mittelwerte der Gruppe ................................................................ 40 
Abbildungsverzeichnis 
 
164 
 
Abb.46: Versuchsdesign III: schematischer Versuchsaufbau und Ablauf 
 der Patientengruppe - bei den Angaben von Zeiträumen in 
 Minuten oder Tage handelt es sich um die jeweiligen 
 Mittelwerte der Gruppe ................................................................ 41 
 
Abb.47: Posturomed ................................................................................. 42 
 
Abb.48: Posturomed, Aufhängung der Platte ............................................ 42 
 
Abb.49: Messbox 120 und Beschleunigungsaufnehmer (Sensor) ............ 43 
 
Abb.50: Balanceübung auf dem Posturomed. .......................................... 43 
 
Abb.51: Monitoransicht während bzw. nach der Messung ........................ 44 
 
Abb.52: Challenge Disc mit Rechner ........................................................ 44 
 
Abb.53: Challenge Disc mit Anzeige auf dem Monitor .............................. 45 
 
Abb.54: Übung auf der MFT Disc ............................................................. 46 
 
Abb.55: Anzeige nach Beendigung des Versuchs .................................... 46 
 
Abb.56: Wii – Balanceboard ..................................................................... 47 
 
Abb.57: Empfänger, Fernbedienung und Wii-Box ..................................... 47 
 
Abb.58: Anzeige des KSP auf dem Monitor .............................................. 47 
 
Abb.59: Anzeige des Einbeinstandes auf dem Monitor ............................ 47 
 
Abb.60: Eibeinstand auf dem Board ......................................................... 48 
 
Abb.61: Anzeige der Stabilität während des Einbeinstandes .................... 48 
 
Abb.62: das Biodex Balance System ........................................................ 49 
 
Abb.63: Monitoransicht vor der Messung.................................................. 49 
 
Tab.64: Monitoransicht während bzw. nach der Messung ........................ 50 
 
Abb.65: Balanceübung auf Biodex System ............................................... 50 
 
Abb.66: Monitoransicht nach Beendigung der Messung ........................... 51 
 
Abb.67: Einbeinstand  ............................................................................... 52 
 
Abb.68: Anlegen des Winkels im Einbeinstand ......................................... 54 
 
Abb.69: Anzeige der Werte im Einbeinstand. ........................................... 54 
 
Abbildungsverzeichnis 
 
165 
 
Abb.70: Vergleich Frauen und Männer im Einbeinstand (EBS) links 
 und rechts auf dem Posturomed im Prä- und Post-Test .............. 58 
 
Abb.71: Vergleich Frauen und Männer auf der MFT-Disc (Gesamt- 
 stabilität) im Zweibeinstand (ZBS) im Prä- und Post-Test ........... 59 
 
Abb.72: Vergleich Frauen und Männer auf der MFT-Disc (statische 
 und dynamische Stabilität) im ZBS im Prä- und Post-Test .......... 60 
 
Abb.73: Vergleich Frauen und Männer auf dem Biodex Balance  
 System im ZBS im Prä- und Post-Test - ein geringerer 
 Stabilitätsindex (overall stability index) bedeutet jeweils ein 
 besseres Ergebnis ....................................................................... 60 
 
Abb.74: Vergleich Frauen und Männer auf der Wii-Konsole im EBS 
 rechts und links im Prä- und Post-Test ........................................ 61 
 
Abb.75: Vergleich Frauen und Männer im Einbeinstand (EBS) rechts 
 und links mit geöffneten Augen im Prä- und Post-Test – ein 
 geringerer Stabilitätsindex bedeutet ein jeweils besseres 
 Ergebnis ...................................................................................... 62 
 
Abb.76: Vergleich Frauen und Männer im EBS rechts und links mit 
 geschlossenen Augen im Prä- und Post-Test - ein geringerer 
 Stabilitätsindex bedeutet ein jeweils besseres Ergebnis ............. 62 
 
Abb.77: Prozentualer Anstieg der motorischen Leistung auf den Mess- 
 und Trainingsgeräten von Frauen und Männer vom Prä- 
 zum Post-Test in Prozent (Prä-Test = 100%) .............................. 63 
 
Abb.78: Vergleich Frauen und Männer im Einbeinstand (EBS) rechts 
 und links auf dem im Posturomed im Prä- und Post-Test ............ 64 
 
Abb.79: Vergleich Frauen und Männer auf der MFT Disc (Gesamt- 
 stabilität) im ZBS im Prä- und Post-Test ...................................... 65 
 
Abb.80: Vergleich Frauen und Männer auf der MFT-Disc (statische 
 und dynamische Stabilität) im ZBS im Prä- und Post-Test .......... 65 
 
Abb.81: Vergleich Frauen und Männer auf der Wii-Konsole im 
 Einbeinstand (EBS) rechts und links im Prä- und Post ................ 66 
 
Abb.82: Prozentualer Anstieg der motorischen Leistung auf den Mess- 
 und Trainingsgeräten von Frauen und Männer vom Prä- 
 zum Post-Test in Prozent (Prä-Test = 100%) .............................. 66 
 
Tab.83: Vergleich Frauen und Männer im Einbeinstand (EBS) rechts 
 und links auf dem im Posturomed im Prä- und Post-Test ............ 68 
 
Abb.84: Vergleich Frauen und Männer auf der MFT-Disc (Gesamt- 
 stabilität) im ZBS im Prä- und Post-Test ...................................... 68 
Abbildungsverzeichnis 
 
166 
 
 
Abb.85: Vergleich Frauen und Männer auf der MFT-Disc (statische 
 und dynamische Stabilität) im ZBS im Prä- und Post-Test .......... 69 
 
Abb.86: Vergleich Frauen und Männer auf der Wii-Konsole im 
 Einbeinstand rechts und links im Prä- und Post .......................... 70 
 
Abb.87: Vergleich Frauen und Männer im Einbeinstand rechts und 
 links mit geöffneten Augen im Prä- und Post-Test – ein 
 geringerer Stabilitätsindex bedeutet ein jeweils besseres 
 Ergebnis ...................................................................................... 70 
 
Abb.88: Vergleich Frauen und Männer im Einbeinstand rechts und 
 links mit geschlossenen Augen im Prä- und Post-Test – ein 
 geringerer Stabilitätsindex bedeutet ein jeweils besseres 
 Ergebnis ...................................................................................... 71 
 
Abb.89: prozentualer Anstieg der motorischen Leistung auf den Mess- 
 und Trainingsgeräten von Frauen und Männern vom Prä- zum 
 Post-Test in Prozent (Prä-Test = 100%) ...................................... 71 
 
Abb.90: Vergleich Frauen und Männer im Einbeinstand rechts und 
 links auf dem im Posturomed im Prä- und Post-Test ................... 73 
 
Abb.91: Vergleich Frauen und Männer auf der MFT-Disc (Gesamt- 
 stabilität) im ZBS im Prä- und Post-Test ...................................... 73 
 
Abb.92: Vergleich Frauen und Männer auf der MFT-Disc (statische 
 und dynamische) Stabilität im ZBS im Prä- und Post-Test .......... 74 
 
Abb.93: Vergleich Frauen und Männer im ZBS auf den Biodex Balance 
 System im Prä- und Post-Test – ein geringer Stabilitätsindex 
 bedeutet ein jeweils besseres Ergebnis ...................................... 75 
 
Abb.94: Vergleich Frauen und Männer auf der Wii-Konsole im 
 Einbeinstand rechts und links im Prä- und Post .......................... 75 
 
Abb.95: Vergleich Frauen und Männer im Einbeinstand rechts und 
 links mit geöffneten Augen im Prä- und Post-Test – ein 
 geringerer Stabilitätsindex bedeutet ein jeweils besseres 
 Ergebnis ...................................................................................... 76 
 
Abb.96: Vergleich Frauen und Männer im Einbeinstand rechts und 
 links mit geschlossenen Augen im Prä- und Post-Test – ein 
 geringerer Stabilitätsindex bedeutet ein jeweils besseres 
 Ergebnis ...................................................................................... 77 
 
Tab.97: prozentualer Anstieg der motorischen Leistung auf den Mess- 
 und Trainingsgeräten von Frauen und Männer vom Prä- 
 zum Post-Test in Prozent (Prä-Test = 100%) .............................. 77 
 
Abbildungsverzeichnis 
 
167 
 
Abb.98: prozentualer Vergleich der Leistungsentwicklung vom Prä- zum 
 Post-Test zwischen Kontrollgruppe und Interventionsgruppe 
 kraftausdauerorientiertes SMT .................................................... 81 
 
Abb.99: prozentualer Vergleich der Leistungsentwicklung vom Prä- zum 
 Post-Test zwischen Kontrollgruppe und Interventionsgruppe 
 stabilitätsorientiertes SMT ........................................................... 82 
 
Abb.100: prozentualer Vergleich der Leistungsentwicklung vom Prä- zum 
 Post-Test zwischen der Interventionsgruppe kraftausdauer- 
 orientiertes SMT und stabilitätsorientiertes SMT ......................... 82 
 
Abb.101: prozentualer Vergleich der Leistungsentwicklung vom Prä- zum 
 Post-Test zwischen Kontrollgruppe und den beiden Inter- 
 ventionsgruppen .......................................................................... 83 
 
Abb.102: Vergleich aller Gruppen auf dem Posturomed im Einbeinstand 
 links; Ƞ2=0.723 ............................................................................ 84 
 
Abb.103: Vergleich aller Gruppen auf dem Posturomed im Einbeinstand 
 rechts; Ƞ2=0.376 .......................................................................... 85 
 
Abb.104: Vergleich aller Gruppen auf der MFT-Disc (Gesamtstabilität) 
 im ZBS; Ƞ2=0.414 ........................................................................ 85 
 
Abb.105: Vergleich aller Gruppen auf der MFT-Disc (statische Stabilität) 
 im ZBS; Ƞ2=0.403 ........................................................................ 86 
 
Abb.106: Vergleich aller Gruppen auf der MFT-Disc (dynamische 
 Stabilität) im ZBS; Ƞ2=0.443 ........................................................ 86 
 
Abb.107: Vergleich aller Gruppen auf dem Biodex Balance System 
 im ZBS; Ƞ2=0.342 ........................................................................ 87 
 
Abb.108: Vergleich aller Gruppen auf im Einbeinstand rechts (geöffnete 
 Augen); Ƞ2=0.442 ........................................................................ 87 
 
Abb.109: Vergleich aller Gruppen auf im Einbeinstand links (geöffnete 
 Augen); Ƞ2=0.758 ........................................................................ 88 
 
Tab.110: Vergleich aller Gruppen auf im Einbeinstand rechts 
 (geschlossene Augen); Ƞ2=0.526 ................................................ 88 
 
Tab.111: Vergleich aller Gruppen auf im Einbeinstand links 
 (geschlossene Augen); Ƞ2=0.653 ................................................ 89 
 
Abb.112: Effekt der Gruppe kraftausdauerorientiertes SMT auf dem 
 Posturomed EBS links (r = -0.821; p=0.000) ............................... 90 
 
 
 
Abbildungsverzeichnis 
 
168 
 
Abb.113: Effekt der Gruppe stabilitätsorientiertes SMT auf dem 
 Posturomed EBS links (r = -0.852; p=0.000) ............................... 90 
 
Abb.114: Effekt der Gruppe kraftausdauerorientiertes SMT auf dem 
 Posturomed EBS rechts (r = -0.794; p=0.000) ............................ 90 
 
Abb.115: Effekt der Gruppe stabilitätsorientiertes SMT auf dem 
 Posturomed EBS recht (r = -0.896; p=0.000) .............................. 90 
 
Abb.116: Effekt der Gruppe kraftausdauerorientiertes SMT auf der 
 MFT-Disc Gesamtstabilität (r = -0.617; p=0.000)......................... 91 
 
Abb.117: Effekt der Gruppe stabilitätsorientiertes SMT auf der MFT-Disc 
 Gesamtstabilität (r = -0.699; p=0.000) ......................................... 91 
 
Abb.118: Effekt der Gruppe kraftausdauerorientiertes SMT auf der 
 MFT-Disc statische Stabilität (r = -0.757; p=0.000) ..................... 91 
 
Abb.119: Effekt der Gruppe stabilitätsorientiertes SMT auf der MFT-Disc 
 statische Stabilität (r = -0.742; p=0.000) ...................................... 91 
 
Abb.120: Effekt der Gruppe kraftausdauerorientiertes SMT auf der 
 MFT Disc dynamische Stabilität (r = -0.192; p=0.148) ................. 91 
 
Abb.121: Effekt der Gruppe stabilitätsorientiertes SMT auf der MFT- 
 Disc dynamische Stabilität (r = -0.698; p=0.000) ......................... 91 
 
Abb.122: Effekt der Gruppe kraftausdauerorientiertes SMT auf der Wii- 
 Konsole im EBS links (r = -0.722; p=0.000) ................................. 92 
 
Abb.123: Effekt der Gruppe stabilitätsorientiertes SMT auf der Wii- 
 Konsole im EBS links (r = -0.714; p=0.000) ................................. 92 
 
Tab.124: Effekt der Gruppe kraftausdauerorientiertes SMT auf der 
 Wii-Konsole im EBS rechts (r = -0.792; p=0.000) ........................ 92 
 
Tab.125: Effekt der Gruppe stabilitätsorientiertes SMT auf der Wii- 
 Konsole im EBS rechts (r = -0.846; p=0.000) .............................. 92 
 
Abb.126: Effekt der Gruppe kraftausdauerorientiertes SMT auf dem 
 Biodex Balance System (r = -0.836; p=0.000) ............................. 92 
 
Abb.127: Effekt der Gruppe stabilitätsorientiertes SMT auf dem Biodex 
 Balance System (r = -0.880; p=0.000) ......................................... 92 
 
Abb.128: Effekt der Gruppe kraftausdauerorientiertes SMT im EBS 
 links mit geöffneten Augen (r = -0.217; p=0.100) ........................ 93 
 
Abb.129: Effekt der Gruppe stabilitätsorientiertes SMT im EBS links mit 
 geöffneten Augen (r = -0.587; p=0.000) ...................................... 93 
 
Abbildungsverzeichnis 
 
169 
 
Abb.130: Effekt der Gruppe kraftausdauerorientiertes SMT im EBS 
 rechts mit geöffneten Augen (r = -0.219; p=0.100) ...................... 93 
 
Abb.131: Effekt der Gruppe stabilitätsorientiertes SMT im EBS rechts 
 mit geöffneten Augen (r = -0.469; p=0.000) ................................. 93 
 
Abb.132: Effekt der Gruppe kraftausdauerorientiertes SMT im EBS 
 links mit geschlossenen Augen (r = -0.365; p=0.005).................. 93 
 
Abb.133: Effekt der Gruppe stabilitätsorientiertes SMT im EBS links mit 
 geschlossenen Augen (r = -0.796; p=0.000) ............................... 93 
 
Abb.134: Effekt der Gruppe kraftausdauerorientiertes SMT im EBS 
 rechts mit geschlossenen Augen (r = -0.229; p=0.084) ............... 94 
 
Abb.135: Effekt der Gruppe stabilitätsorientiertes SMT im EBS rechts mit 
 geschlossenen Augen (r = -0.749, p=0.000) ............................... 94 
 
Abb.136: Vergleich der Korrelationskoeffizienten der Interventions- 
 gruppen kraftausdauer- (KRA) und stabilitätsorientiertes 
 SMT (KSL) ................................................................................... 94 
 
Abb.137: Zunahme der Stabilität auf dem Posturomed im EBS links vom 
 Prä- zu Post-Test nach zwei Trainingseinheiten (TE1 und 
 TE2) sowie von Trainingsversuch zu Trainingsversuch ............... 95 
 
Tab.138: Zunahme der Stabilität auf dem Posturomed im EBS rechts 
 vom Prä- zu Post-Test nach zwei Trainingseinheiten sowie von 
 Trainingsversuch zu Trainingsversuch in TE1 und TE2 .............. 96 
 
Tab.139: Zunahme der Stabilität auf MFT Disc (Gesamtstabilität) im ZBS 
 vom Prä- zu Post-Test nach zwei Trainingseinheiten sowie von 
 Trainingsversuch zu Trainingsversuch in TE1 und TE2 .............. 96 
 
Abb.140: Zunahme der Stabilität auf MFT Disc (statische Stabilität) im 
 ZBS vom Prä- zu Post-Test nach zwei Trainingseinheiten 
 sowie von Trainingsversuch zu Trainingsversuch in TE1 
 und TE2 ....................................................................................... 97 
 
Abb.141: Zunahme der Stabilität auf MFT Disc (dynamische Stabilität) im 
 ZBS vom Prä- zu Post-Test nach zwei Trainingseinheiten 
 sowie von Trainingsversuch zu Trainingsversuch in TE1 
 und TE2 ....................................................................................... 97 
 
Abb.142: Zunahme der Stabilität auf Wii-Konsole im EBS links vom 
 Prä- zu Post-Test nach zwei Trainingseinheiten sowie von 
 Trainingsversuch zu Trainingsversuch in TE1 und TE2 .............. 98 
 
Abb.143: Zunahme der Stabilität auf Wii-Konsole im EBS rechts vom 
 Prä- zu Post-Test nach zwei Trainingseinheiten sowie von 
 Trainingsversuch zu Trainingsversuch in TE1 und TE2 .............. 98 
Abbildungsverzeichnis 
 
170 
 
Abb.144: Entwicklung der Ergebnisse auf dem Biodex Balance System 
 im ZBS vom Prä- zu Post-Test nach zwei Trainingseinheiten 
 sowie von Trainingsversuch zu Trainingsversuch in TE1 und 
 TE2 - ein niedriger Stabilitätsindex bedeutet jeweils ein 
 besseres Ergebnis ....................................................................... 99 
 
Abb.145: Effekt auf dem Messgerät Posturomed im EBS links 
 (r = -0,949; p=0.000) .................................................................. 100 
 
Abb.146: Effekt auf dem Messgerät Posturomed im EBS rechts 
 (r = -0,907; p=0.000) .................................................................. 100 
 
Abb.147: Effekt auf der MFT Disc Gesamtstabilität 
 (r = -0,070; p=0.662) .................................................................. 100 
 
Abb.148: Effekt auf der MFT Disc statische Stabilität 
 (r = -0,615; p=0.000) .................................................................. 100 
 
Abb.149: Effekt auf der MFT Disc dynamische Stabilität 
 (r = -0,399; p=0.010) .................................................................. 101 
 
Abb.150: Effekt auf dem Biodex Balance System 
 (r = -0,705; p=0.000) .................................................................. 101 
 
Abb.151: Effekt auf der Wii-Konsole im EBS links 
 (r = -0,788; p=0.000) .................................................................. 101 
 
Tab.152: Effekt auf der Wii-Konsole im EBS rechts 
 (r = -0,705; p=0.000) .................................................................. 101 
 
Abb.153: Vergleich der Patientengruppe mit den Kennwerten vom 
 Prä- zu Post-Test (Intraindividuelle Kennwerte = 100 %) .......... 106 
 
Abb.154: mittlere prozentuale Verbesserungen auf allen Mess- und 
 Trainingsgeräten vom Prä- zum Post-Test sowie von Versuch 
 zu Versuch der gesamten Stichprobe (ohne Biodex Balance 
 System) ..................................................................................... 120 
 
Abb.155: prozentualer Anteil aller Gruppen an den Kennwerten im 
 Prä- und Post-Test (Kennwerte = 100%) ................................... 139 
 
Versicherung 
 
171 
 
7.3 Versicherung 
 
 
Versicherung 
 
 
Hiermit versichere ich, dass ich die vorliegende Arbeit ohne unzulässige Hilfe Dritter 
und ohne Benutzung anderer als der angegebenen Hilfsmittel angefertigt habe, die 
aus fremden Quellen direkt oder indirekt übernommenen Gedanken sind als solche 
kenntlich gemacht. 
Weitere Personen waren an der geistigen Herstellung der Arbeit nicht beteiligt. 
Insbesondere habe ich nicht die Hilfe eines Promotionsberaters in Anspruch 
genommen. Dritte haben von mir weder unmittelbar noch mittelbar geldwerte 
Leistungen für Arbeiten erhalten, die im Zusammenhang mit dem Inhalt der 
vorgelegten Dissertation stehen. 
Die Arbeit wurde bisher weder im In- noch im Ausland in gleicher oder ähnlicher Form 
einer anderen Prüfungsbehörde vorgelegt und ist auch noch nicht veröffentlicht 
worden. 
 
 
Leipzig, den 12.04.2017 
 
 
……………. 
Unterschrift 
 
Name: Stefan Reiß 
Aufklärungs- und Fragebögen, Testprotokolle 
 
172 
 
7.4 Aufklärungs- und Fragebögen, Testprotokolle 
 
 
 
 
       
Sportwissenschaftliche Fakultät 
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      Prof. Dr. Dr. med. habil. M.W. Busse 
Marschnerstraße 29a, 04109 Leipzig 
Probandeninformation zur Durchführung des Forschungsprojekts 
 
 
 
 
 
1 Wissenschaftlicher Hintergrund 
Im Unterschied zu starren Körper besitzt der Mensch die Fähigkeit Störungen des 
Gleichgewichtszustandes aktiv entgegenzuwirken um damit einen Verlust der aufrechten 
Körperhaltung zu verhindern. Zur Beschreibung dieser Auseinandersetzung des menschlichen 
Körpers mit der Umwelt in verschiedensten Situationen haben sich die Begriffe postulare 
Stabilität und postulare Kontrolle etabliert. Die postulare Stabilität ist das Vermögen des 
menschlichen Körpers, unter dem Einfluss der Schwerkraft eine aufrechte Körperposition 
beizubehalten. Bei der posturalen Kontrolle handelt es sich um einen dynamischen Prozess 
der mit Hilfe eines zentralen Regelkreises die Aufrechterhaltung der stabilen Haltung sichert. 
Dies bedeutet, dass der Körper in der Lage ist sich automatisch in aufrechter Position 
auszubalancieren, sowohl statisch, als auch dynamisch, bspw. beim Sport. 
Die posturale Stabilität und Kontrolle sowie die sie regulierenden Systeme haben nicht nur im 
Sport große Bedeutung sondern sind in hohem Maße auch alltagsrelevant. Durch gezieltes 
Training (Sensomotorisches Training) können diese Fähigkeiten und Fertigkeiten des Körpers 
stark verbessert, konsolidiert oder wieder erlangt werden. 
Die in der Studie eingesetzten Trainings- und Testgeräte ermöglichen einen komplexen 
Überblick über das Niveau der posturalen Stabilität und Kontrolle der teilnehmenden 
Personen. Die Interventionsprogramme dienen dazu eine signifikante Verbesserung des 
motorischen Leistungsniveaus nachzuweisen. 
2 Ein- und Ausschlusskriterien 
Die Ein- und Ausschlusskriterien geben Ihnen einen Überblick darüber, ob Sie für die 
Teilnahme an der Studie geeignet ist oder nicht. 
Einschlusskriterien (Teilnahme möglich) 
-Alter > 18 Jahre 
-Eignung zum Test nach Rücksprache mit dem behandelnden Arzt (bei Patienten) 
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Ausschlusskriterien (Teilnahme nicht möglich) 
-extreme Körperliche Belastung unmittelbar vor den Tests 
-Übelkeit/Unwohlsein 
-Erkrankungen des visuellen und vestibularen Systems 
-akute oder chronische Erkrankungen oder Verletzungen der unteren Extremitäten und der 
Wirbelsäule 
-fehlende Rücksprache mit dem behandeln Arzt (bei Patienten) 
3 Studiendesign, -durchführung und zeitlicher Rahmen 
Die posturale Stabilität und Kontrolle des Körpers wird mit vier Trainings- und Messgeräten 
sowie einer motorischen Aufgabe auf dem Fußboden gemessen. Das sind: 
Geräte/Stationen 
Posturomed 
MFT Challenge Disc 
Nintendo Wii-fit Konsole 
Biodex Balance System 
Einbeinstand auf dem Boden 
 
Beim Posturomed handelt es sich um eine rechteckige, nach vorn-hinten und rechts-links, 
schwingend Plattform. Es werden jeweils die Schwingungen der Platte, die die 
Versuchsperson im Einbeinstand verursacht, gemessen. Zeitaufwand : pro Bein 10 sec; 
gesamt: 30 sec bis 1 min. 
 
 
 
 
 
 
 
 
Aufklärungs- und Fragebögen, Testprotokolle 
 
174 
 
 
 
       
Sportwissenschaftliche Fakultät 
      Institut für Sportmedizin & Prävention 
      Prof. Dr. Dr. med. habil. M.W. Busse 
Marschnerstraße 29a, 04109 Leipzig 
 
Die MFT Challenge-Disc ist eine in alle Richtung auskippende Scheibe von 40 cm 
Durchmesser. Sie ist auf einer am Boden liegenden Arretierung befestigt und kann nicht 
umkippen. Die Versuchsperson stellt sich im Zweibeinstand auf die Disc und absolviert ein 
computergestütztes Trainingsprogramm, was über einen Monitor die Übungen vorgibt. Dabei 
kommt es auf die dynamische und statische Stabilität des Körpers auf der sich bewegenden 
Disc an. Zeitaufwand: gesamt ca. 5 min. 
Bei der Nintendo Wii-fit Konsole handelt es sich ebenfalls um ein rechnergestütztes 
Trainingsgerät, wobei Einbeinstände auf dem am Boden liegenden Wii-Board zu absolvieren 
sind. Der Proband kann über einen Monitor die Qualität ihres Standes in Echtzeit verfolgen 
sowie korrigieren. Zeitaufwand: pro Bein 30 sec; gesamt ca. 5 min 
Das Biodex Balance System ist eine kreisrunde, in alle Richtungen auskippbare, Plattform 
von 55 cm Durchmesser. Die Versuchsperson soll in einem ruhigen Zweibeinstand das 
Auskippen der Platte verhindern. Zur Kontrolle und Korrektur wird auf einem Monitor das 
Kippverhalten der Plattform angezeigt. Zeitaufwand: 2 x 20 sec; gesamt ca. 3 min 
 
Der Einbeinstand auf dem Boden ist ein wichtiger klinischer Indikator für die 
Balancierfähigkeit auf einem Bein. Der Stand wir mit jedem Bein mit offenen und geschlossen 
Augen durchgeführt sowie mit einer Kamera aufgenommen. Die Auswertung erfolgt mit Hilfe 
einer entsprechenden Software zu einem späteren Zeitpunkt. Zeitaufwand: pro Bein 30 sec; 
gesamt ca. 3 min 
 
Die Testungen auf den Messgeräten werden hinter einander durchgeführt. Die Gesamtdauer 
aller Messungen beträgt ca. 20-40 min (1. Termin = Prä-Test). Zu einem späteren Termin, ca. 
4 Wochen noch dem Prä-Test wird ein zweiter Test, in gleicher Weise durchgeführt (2. Termin 
= Post-Test). Zwischen diesen Zeitpunkten sollen die Studienteilnehmer, auf freiwilliger Basis, 
Übungsprogramme durchführen. Damit soll die Wirkung des Trainings sowie die Verbesserung 
der posturalen Stabilität und Kontrolle überprüft werden. 
 
4 Datenschutz 
 
Sämtliche personenbezogenen Daten unterliegen dem Datenschutz, werden zugriffssicher 
aufbewahrt und nur bei Anforderung an die zuständige Überwachungsbehörde bzw. die 
Versicherung (z.B. bei eingetretenen oder vermuteten studienbedingten Gesundheitsschäden) 
weitergegeben. Auch die dort mit den Daten befassten Personen unterliegen der 
Schweigepflicht. Versuchspersonen, die einer Weitergabe personenbezogener Daten an die 
zuständige Überwachungsbehörde bzw. Versicherung nicht zustimmen, können nicht an der 
Studie teilnehmen. Grundsätzlich werden alle während der Studie erstellten Aufzeichnungen 
und Daten gemäß den geltenden Datenschutzrichtlinien vertraulich behandelt. 
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Einverständniserklärung zur Durchführung des Forschungsprojekts 
 
 
 
 
 
 
Ich bestätige hiermit, dass ich durch den Versuchsleiter______________________________ 
mündlich über Wesen, Bedeutung, Risiken und Tragweite der beabsichtigten Studie aufgeklärt 
wurde und für meine Entscheidung genügend Bedenkzeit hatte. 
Ich habe die Information für Versuchspersonen gelesen, ich fühle mich ausreichend informiert 
und habe verstanden, worum es geht. Der Versuchsleiter hat mir ausreichend Gelegenheit 
gegeben, Fragen zu stellen, die alle für mich ausreichend beantwortet wurden. Ich hatte 
genügend Zeit, mich zu entscheiden. 
 
Ich habe verstanden, dass bei wissenschaftlichen Studien persönliche Daten und 
medizinische Befunde erhoben werden. Die Weitergabe, Speicherung und Auswertung 
dieser studienbezogenen Daten erfolgt nach gesetzlichen Bestimmungen und setzt vor 
Teilnahme an der Studie meine freiwillige Einwilligung voraus: 
 
Ich erkläre mich damit einverstanden, dass im Rahmen dieser Studie erhobene 
Daten/Krankheitsdaten auf Fragebögen und elektronische Datenträger aufgezeichnet 
und ohne Namensnennung weitergegeben werden an: 
 
1. das Institut für Sportmedizin & Prävention, 04109 Leipzig, Marschnerstraße 29a
     sowie 
2. die zuständige Überwachungsbehörde (Landesamt oder Bezirksregierung) oder 
Bundesoberbehörde (Bundesinstitut für Arzneimittel und Medizinprodukte, 
Bonn) zur Überprüfung der ordnungsgemäßen Durchführung der Studie. 
 
Freiwilligkeit der Teilnahme  
 
Meine Einwilligung, an diesem Forschungsvorhaben als Patient bzw. Proband teilzunehmen, 
erfolgt ganz und gar freiwillig.  
Ich wurde darauf hingewiesen, dass ich meine Einwilligung jederzeit ohne Angabe von 
Gründen widerrufen kann, ohne dass mir dadurch irgendwelche Nachteile entstehen. Ich habe 
eine Kopie der Probandeninformation und dieser unterschriebenen Einwilligungserklärung 
erhalten. 
Ich erkläre mich einverstanden, an der oben erläuterten Studie teilzunehmen. Eine Kopie 
dieser Einverständniserklärung habe ich erhalten. Das Original verbleibt beim Versuchsleiter. 
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Versuchstermin I (Prä-Test) 
 
 
Leipzig, den____________ 
 
 
__________________________________________  _____________________ 
Name, Vorname des/der Probanden/-in (Druckschrift)  Unterschrift 
 
 
______________________ 
Unterschrift Versuchsleiter 
 
 
Teilnahme an einer Intervention 
 
 
Leipzig, den____________ 
 
 
__________________________________________  _____________________ 
Name, Vorname des/der Probanden/-in (Druckschrift)  Unterschrift 
 
 
______________________ 
Unterschrift Versuchsleiter 
 
 
Versuchstermin II (Post-Test) 
 
 
Leipzig, den____________ 
 
 
__________________________________________  _____________________ 
Name, Vorname des/der Probanden/-in (Druckschrift)  Unterschrift 
 
 
______________________ 
Unterschrift Versuchsleiter 
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Anamnesebogen Balancefähigkeit/Koordinationsfähigkeit 
         
Code (persönliche Daten verschlüsselt):      Teil 01 
 
Erster Buchstabe des 1. Vornamens: 
 
 
Letzter Buchstabe des Nachnamens: 
 
 
Geburtsmonat: 
 
 
Geburtsjahr: 
-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------  
Beispiel: 
 
Hans, Michael Mustermann, geb. am 21.03. 1980 
 
Code: H N 03 80 
-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------  
 
Alter in Jahren:  ……………….. 
 
Größe in cm:  ……………......    Gewicht in kg:………………. 
 
Geschlecht (bitte ankreuzen):  m:    w: 
 
 
Ich bin Rechtsbeiner     Ich bin Linksbeiner    
 
 
Ich bin beidbeinig     Weis nicht     
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Sportliche Vorkenntnisse:        Teil 02 
Hauptsächlich ausgeführte Sportart (über Jahre hinweg ausgeübt!), Mehrfachnennungen sind 
möglich. 
Mannschaftsportart 
 
Bitte ankreuzen, bzw. hinzufügen! 
 
Fb Hb Vb Bb Wasserball Hockey  Amerc. Football andere: 
Rückschlagspiel 
 
Te TT Badminton andere: 
Leichtathletik 
 
Welche Disziplin: _______________________________________________________ 
Ausdauersportarten 
 
Schwimmen  Radsport Triathlon Marathon 3000m  10 000 m 
 
Rudern   Kanu 
 
Andere (bspw. Skilanglauf, Eisschnelllauf): ___________________________________ 
Wassersport 
 
Surfen  Segeln  andere: 
Technisch – kompositorische Sportarten 
 
GT RSG  Wasserspringen Akrobatik Trampolin andere: 
Schneesport 
 
Welche Disziplin: _______________________________________________________ 
Trendsportarten (bspw. Parcours) 
 
Welche Disziplin: _______________________________________________________ 
Sonstige nicht aufgeführte Sportarten: 
 
oder 
Ich habe keine Sportart jahrelang ausgeübt (kein Spezialist/bin eher ein “Allrounder“). 
 
Wie viele Stunden trainieren Sie pro Woche in Ihrer Sportart? ___________________h/Wo. 
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Vorerkrankungen:         Teil 03 
 
Welche Erkrankungen/Vorschädigungen bestehen bzw. bestanden im Bereich der unteren 
Extremitäten, insbesondere Knie und Sprunggelenk (bis vor einem Jahr) sowie der Wirbelsäule 
(einschl. HWS)? 
 
Nein 
 
Ja 
 
Wenn „Ja“ welche 
 
Gibt es momentan Beschwerden/Einschränkungen? 
 
Nein 
 
Ja 
 
Wenn „Ja“ welche? 
 
Bestehen Erkrankungen/Vorschädigungen im Bereich des visuellen Systems? 
Nein 
 
Ja 
 
Wenn „Ja“ welche 
 
 
Gibt es momentan Beschwerden/Einschränkungen? 
 
Nein 
 
Ja 
Wenn „Ja“ welche? 
 
Bestehen Erkrankungen/Vorschädigungen im Bereich vestibulären Systems? 
 
Nein 
 
Ja 
 
Wenn „Ja“ welche 
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Gibt es momentan Beschwerden/Einschränkungen? 
 
Nein 
 
Ja 
 
Wenn „Ja“ welche? 
 
Nehmen Sie momentan Medikamente ein? 
 
Nein 
 
Ja 
 
Wenn „Ja“ welche 
 
 
Gibt es momentan sonstige Beschwerden/Einschränkungen? 
 
Nein 
 
Ja 
 
Wenn „Ja“ welche? 
 
 
 
Datum: _______________________   Unterschrift:________________________ 
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Code: _________________ 
 
Testprotokoll Posturomed 
 
       Datum: __________ Uhrzeit: __________ 
 
Messung: Einbeinstand links und rechts (jeweils 10sec) 
Augen: geöffnet  
 
links   Punkte    rechts   Punkte 
 
 
Zoomfaktor      Zoomfaktor 
 
 
Frequenz      Frequenz 
 
 
Amplitude      Amplitude 
 
 
Koordinationsfaktor     Koordinationsfaktor 
 
 
Testprotokoll MFT Challenge Disc 
 
Schwierigkeit: Level _______ 
 
Messung: Zweibeinstand  
Augen: geöffnet 
 
 
1.) Gesamtpunktzahl: 
 
 
2.) statische Stabilität:   % 
 
 
3.) dynamische Stabilität:   % 
 
 
-rechts – links auftauchend   % 
 
 
-oben – unten auftauchend   % 
 
 
-horizontal bewegend    % 
 
 
-vertikal bewegend    % 
 
 
-rotierend im Uhrzeigersinn   % 
 
 
-rotierend gegen Uhrzeigersinn   % 
 
 
-frei bewegend     % 
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Testprotokoll Biodex Balance System 
 
 
 
 
Messung: Zweibeinstand (2 x 20 sec) 
Augen: geöffnet 
 
 
Zeit in Zone: 
 
 
 
A   B   C   D    
 
 
 
Zeit in Quadrant 
 
I   II   III   IV    
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
OVERALL BALANCE INDEX 
 
 
ANT / POST BALANCE INDEX 
 
 
MED / LAT BALANCE INDEX 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
TWO LEG 
 
 
SD 
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Testprotokoll Nintendo Wii-fit Konsole 
 
 
Messung: Zweibeinstand 
Augen: geöffnet 
 
 
Körperschwerpunkt (KSP) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                     L (%) 
 
 
 
 
 
 
                 R (%) 
 
 
 
1.) BMI:     = 
 
 
 
2.) Wii Alter:     =  Jahre 
 
 
 
3.) Gewicht:     =  Kg 
 
 
 
Messung: Einbeinstand rechts und links (jeweils 30sec) 
Augen: geöffnet 
 
 
 
   rechts     links 
 
   ______%    ______% 
 
(links – rechts Stabilität)  (links – rechts Stabilität) 
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Patienten 
Balancefähigkeit/Koordinationsfähigkeit nach Ganganalyse 
 
Datum:     Uhrzeit: 
 
Name:    Vorname:    Geb. Datum: 
 
Alter in Jahren: 
 
Größe in cm:        Gewicht in kg: 
 
Geschlecht (bitte ankreuzen):  m:    w: 
 
Ich bin Rechtsbeiner     Ich bin Linksbeiner    
 
Ich bin beidbeinig     Weis nicht     
 
 
Testprotokoll Posturomed 
 
 
 
Messung: Einbeinstand links und rechts (jeweils 10 sec) 
Augen: geöffnet 
 
 
 
links    Punkte   rechts    Punkte 
 
 
 
Zoomfaktor      Zoomfaktor 
 
 
 
Frequenz      Frequenz 
 
 
 
Amplitude      Amplitude 
 
 
 
Koordinationsfaktor     Koordinationsfaktor 
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Testprotokoll MFT Challenge Disc 
 
Schwierigkeit: Level _______ 
 
 
Messung: Zweibeinstand 
Augen: geöffnet 
 
 
1. Gesamtpunktzahl: 
 
 
2. statische Stabilität:   % 
 
 
3. dynamische Stabilität:   % 
 
 
-rechts – links auftauchend   % 
 
 
-oben – unten auftauchend   % 
 
 
-horizontal bewegend    % 
 
 
-vertikal bewegend    % 
 
 
-rotierend im Uhrzeigersinn   % 
 
 
-rotierend gegen Uhrzeigersinn   % 
 
 
-frei bewegend     % 
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Testprotokoll Biodex Balance System 
 
 
 
Messung: Zweibeinstand (2 x 20 sec) 
 
Augen: geöffnet 
 
 
Zeit in Zone: 
 
 
A   B   C   D    
 
 
 
Zeit in Quadrant 
 
 
I   II   III   IV    
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
OVERALL BALANCE INDEX 
 
 
ANT / POST BALANCE INDEX 
 
 
MED / LAT BALANCE INDEX 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
TWO LEG 
 
 
 
SD 
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Testprotokoll Nintendo Wii-fit Konsole 
 
 
Messung: Zweibeinstand 
Augen: geöffnet 
 
 
Körperschwerpunkt (KSP) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                     L (%) 
 
 
 
 
 
 
                 R (%) 
 
 
1. BMI:      = 
 
 
 
2. Wii Alter:     =  Jahre 
 
 
 
3. Gewicht:     =  Kg 
 
 
 
Messung: Einbeinstand rechts und links (jeweils 30 sec) 
 
 
 
   rechts     links 
 
 
   _______%    ______% 
 
 
(links – rechts Stabilität)  (links – rechts Stabilität) 
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7.5 Rohdaten mit Tabellen 
Messungen auf den Mess- und Trainingsgeräten Prä- und Post-Test / gesamte Stichprobe 1 von 6
code Alter Größe BMI kg
w  
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prä
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AA0190 21 160 21,33 55 w 452 693 477 629 670 701 88 92 46 48 4,5 2,1 76 71 67 73 2,00 2,10 2,14 2,10 3,78 3,80 4,08 3,76
AB0885 27 163 21,68 59 w 746 864 869 891 669 687 92 94 44 47 3,5 3,2 86 82 86 83 1,30 1,01 1,53 1,04 2,46 1,83 2,65 1,77
AC1085 27 162 22,76 59 w 736 865 870 891 677 674 95 92 55 57 3,4 3,2 85 80 85 81 1,08 1,13 1,16 1,13 2,04 2,05 2,20 2,03
AE1189 22 175 20,28 62 w 982 905 991 923 732 756 98 99 48 51 3,3 3,1 84 81 87 85 2,01 1,34 2,37 1,38 3,80 2,43 4,10 2,35
AG0591 20 176 20,05 60 w 829 765 924 887 670 654 85 81 47 46 2,3 3,5 78 76 75 70 0,96 1,01 1,03 1,01 1,81 1,82 1,96 1,81
AH0690 20 170 22,08 65 w 634 789 400 879 696 723 100 98 42 56 3,6 2,5 71 75 45 68 1,78 2,14 2,10 2,20 3,36 3,87 3,63 3,76
AL1294 18 172 22,17 65 w 856 951 794 877 683 746 83 92 50 54 1,9 7,9 72 79 74 74 2,05 2,12 2,42 2,18 3,87 3,84 4,18 3,72
AM1094 18 174 22,28 64 w 854 949 789 869 681 751 82 93 52 55 1,8 7,7 74 77 75 76 0,76 0,75 0,88 0,81 1,51 1,47 1,61 1,43
AN0385 26 164 19,41 53 w 869 789 745 678 778 790 100 100 54 56 2,6 3,1 76 72 55 66 2,88 3,02 3,08 3,02 5,44 5,47 5,88 5,42
AN0589 21 161 17,82 46 w 236 245 70 345 796 789 97 95 59 53 1,5 1,3 62 64 73 75 2,56 2,69 2,74 2,68 4,84 4,87 5,23 4,82
AQ0985 27 161 22,78 58 w 738 867 871 895 674 683 94 93 43 45 3,3 3,1 84 81 87 80 2,97 2,05 3,50 2,11 5,61 3,71 6,06 3,60
AR1088 22 170 22,91 68 w 0 456 231 368 674 683 94 93 43 45 2,5 1,9 78 77 72 75 0,98 0,92 1,16 0,95 1,85 1,67 2,00 1,62
AR1188 22 160 21,64 56 w 829 884 923 843 756 724 95 86 54 54 0,9 6,6 69 65 68 67 3,76 3,95 4,02 3,94 6,02 7,15 6,50 7,07
AS0891 20 186 19,94 73 m 577 780 474 765 578 580 65 64 45 48 3,5 5,4 58 66 76 78 0,98 0,91 1,16 0,94 1,85 1,65 2,00 1,60
BA0387 25 184 20,66 73 m 881 889 935 921 691 720 100 96 44 48 2,6 3,1 77 78 73 75 1,64 1,72 1,75 1,72 3,10 3,12 3,35 3,09
BB0287 25 181 20,85 73 m 898 892 927 920 699 731 98 97 43 57 2,7 2,5 78 79 75 77 1,89 0,93 2,23 0,96 3,57 1,68 3,86 1,63
BE0490 21 189 22,52 85 m 859 845 802 856 690 734 98 98 42 50 3,7 4,5 77 78 73 72 1,56 1,35 1,84 1,39 2,95 2,44 3,18 2,37
BI0789 21 179 23,51 72 m 452 511 746 400 530 563 78 75 31 37 3,0 1,6 55 60 79 64 1,52 1,60 1,63 1,59 2,87 2,89 3,10 2,86
BL0391 20 180 23,24 77 m 498 789 654 843 494 557 55 65 39 56 4,7 4,5 75 72 77 80 0,86 0,76 1,01 0,78 1,63 1,38 1,76 1,33
BN0392 20 168 18,96 54 w 644 942 714 794 679 729 83 85 50 56 4,0 6,5 60 66 75 67 1,67 1,08 1,97 1,11 3,16 1,95 3,41 1,90
BQ0187 25 182 20,87 74 m 880 890 937 923 696 723 100 98 42 56 2,8 2,6 76 77 74 76 2,31 0,91 2,73 0,94 4,37 1,65 4,72 1,60
CA0293 18 167 21,64 58 w 751 939 820 829 810 840 97 99 57 63 1,7 1,5 81 80 80 82 1,87 1,34 2,21 1,38 3,53 2,43 3,82 2,35
CA1190 20 165 22,62 61 w 686 878 682 948 678 837 92 97 43 64 2,5 2,7 79 85 81 82 1,35 1,45 1,59 1,49 2,55 2,62 2,76 2,55
CB0392 20 166 22,21 62 m 829 837 844 865 762 739 94 88 54 52 3,3 2,9 79 82 82 79 1,67 1,36 1,97 1,40 3,16 2,46 3,41 2,39
CE0204 18 178 23,20 71 w 912 910 792 803 491 589 56 71 38 48 8,1 2,5 73 76 72 75 3,00 0,92 3,54 0,95 5,67 1,67 6,12 1,62
CE0391 21 169 20,62 59 w 873 890 893 834 791 801 86 87 64 65 3,0 3,3 83 82 82 84 1,80 0,91 2,12 0,94 3,40 1,65 3,67 1,60
CE0784 26 160 23,12 59 w 452 106 505 883 712 779 88 90 52 60 3,3 1,8 72 73 82 79 2,81 2,95 3,00 2,94 5,31 5,34 5,73 5,28
CE0889 23 187 23,45 85 m 9 589 748 825 520 651 58 67 41 55 5,0 6,7 68 78 76 79 2,31 0,87 2,73 0,90 4,37 1,57 4,72 1,53
CF0293 19 168 23,67 64 w 885 935 922 910 753 793 99 90 51 62 6,0 2,7 83 82 82 76 2,30 0,85 2,71 0,88 4,35 1,54 4,69 1,49
CF0588 24 168 18,99 55 w 753 930 724 915 745 795 89 92 56 61 3,6 7,0 67 76 55 78 4,78 2,04 5,64 2,10 9,03 3,69 9,76 3,58
CG0589 21 180 21,60 72 m 902 914 787 926 661 644 88 85 44 43 2,3 3,1 61 60 59 70 4,40 4,62 4,71 4,61 7,56 6,89 7,34 6,82
CH1090 20 164 22,64 62 w 688 822 686 921 672 745 92 99 43 76 2,5 1,7 77 77 79 80 2,61 1,67 3,08 1,72 4,93 3,02 5,33 2,93
CL0684 27 180 21,11 68 m 881 901 719 823 677 689 91 92 45 46 2,8 3,6 64 65 81 80 1,50 1,07 1,77 1,10 2,84 1,94 3,06 1,88
CN0292 20 164 22,01 60 m 823 835 849 867 769 732 96 89 55 51 3,1 2,8 80 81 80 78 2,01 1,67 2,37 1,72 3,80 3,02 4,10 2,93
CN0490 21 181 20,54 68 w 292 921 53 825 713 836 94 97 46 66 5,5 5,9 79 82 80 82 0,78 0,76 0,92 0,78 1,47 1,38 1,59 1,33
CN0591 19 171 23,80 68 w 526 904 521 902 581 878 68 97 44 70 1,6 3,7 70 72 66 67 1,90 1,56 2,24 1,61 3,59 2,82 3,88 2,74
CR0593 19 160 22,73 58 w 679 933 501 917 638 796 74 97 49 58 3,8 3,6 82 82 81 81 1,34 2,51 1,58 2,59 2,53 4,54 2,74 4,41
CR0692 19 159 21,24 53 w 193 578 741 930 678 484 79 69 51 30 4,0 2,1 75 72 73 75 3,02 1,45 3,56 1,49 5,71 2,62 6,16 2,55
CS0289 22 192 24,58 91 m 652 852 695 918 563 607 73 81 34 45 3,4 5,1 78 73 72 79 2,30 2,67 2,71 2,75 4,35 4,83 4,69 4,69
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CS0290 22 165 20,53 55 w 700 745 199 456 717 702 93 90 49 48 9,4 3,9 71 78 77 78 3,50 1,78 4,13 1,83 6,62 3,22 7,14 3,13
CS1087 25 169 21,34 65 m 955 937 748 879 407 786 42 88 33 38 3,0 3,5 79 80 78 76 1,07 1,13 1,15 1,12 2,03 2,04 2,19 2,02
CT0188 23 172 21,60 62 w 445 623 633 857 768 781 98 96 54 57 2,5 2,8 77 76 77 69 1,09 0,89 1,29 0,92 2,06 1,61 2,22 1,56
CT0193 18 165 21,74 59 w 756 944 823 830 809 842 99 98 59 64 1,5 1,4 80 79 81 80 2,34 2,23 2,76 2,30 4,42 4,04 4,78 3,92
DA1190 21 185 22,82 81 m 655 899 754 737 658 656 90 82 43 48 2,4 4,9 74 76 75 76 3,06 2,07 3,61 2,13 5,78 3,75 6,25 3,63
DC1088 22 174 21,27 65 w 661 963 727 930 772 864 94 95 57 69 1,5 2,2 83 82 81 80 1,67 2,12 1,97 2,18 3,16 3,84 3,41 3,72
DE0590 21 164 20,30 55 w 599 603 707 653 758 721 93 76 55 40 4,0 3,5 72 74 75 76 4,40 4,62 4,71 4,61 8,56 8,34 9,24 8,26
DE0890 20 165 22,99 61 w 196 234 462 505 690 678 91 86 46 44 1,5 1,7 76 78 81 78 3,76 3,95 4,02 3,94 6,78 4,56 5,23 4,51
DI1284 27 185 27,61 95 m 738 867 871 895 551 771 71 84 38 49 2,0 2,1 77 79 77 76 3,56 4,78 4,20 4,92 6,73 8,65 7,27 8,39
DL1090 21 186 22,72 80 m 655 902 752 735 655 653 91 81 42 47 2,1 5,1 73 77 74 75 2,15 2,31 2,54 2,38 4,06 4,18 4,39 4,06
DM0988 22 172 21,16 64 w 657 850 729 896 775 921 88 97 45 75 1,5 2,7 83 78 81 80 3,76 4,56 4,44 4,70 7,11 8,25 7,67 8,01
DN0594 18 182 21,35 86 m 55 675 668 789 328 568 36 56 26 45 10,1 6,7 69 71 66 78 2,67 3,21 3,15 3,31 5,05 5,81 5,45 5,64
DY0990 20 188 24,90 90 m 743 905 826 740 477 578 54 58 37 49 2,5 1,2 67 68 72 74 3,45 2,67 4,07 2,75 6,52 4,83 7,04 4,69
EB0791 20 181 20,38 68 w 682 871 741 842 739 819 91 94 56 60 2,7 2,9 66 78 74 77 1,20 1,26 1,28 1,26 2,27 2,28 2,45 2,26
EE0789 21 163 20,59 55 w 595 961 546 815 822 956 99 100 61 80 2,2 1,7 74 79 78 79 1,78 1,98 2,10 2,04 3,36 3,58 3,63 3,48
EN0189 22 180 24,32 80 m 0 355 476 834 634 645 83 85 43 45 6,0 4,8 64 67 72 70 1,98 2,78 2,34 2,86 3,74 5,03 4,04 4,88
EN0492 20 182 21,77 75 m 731 781 758 774 538 625 64 74 40 52 5,7 4,7 0 73 59 72 0,81 0,80 0,96 0,82 1,53 1,45 1,65 1,40
ER0388 23 164 19,74 53 w 565 819 197 302 745 729 100 89 49 53 2,2 1,3 64 78 64 65 1,84 1,93 1,97 1,93 3,48 3,50 3,76 3,46
ER0793 18 170 20,48 58 w 921 918 952 945 657 667 80 83 48 49 4,0 3,6 82 83 70 78 3,45 3,57 4,07 3,68 6,52 6,46 7,04 6,27
ES0691 20 180 20,28 65 w 686 879 737 844 744 823 92 94 54 61 2,9 2,8 65 81 75 78 1,60 0,88 1,89 0,91 3,02 1,59 3,27 1,55
FA0988 24 178 20,55 66 m 857 908 894 946 488 629 66 74 32 48 7,6 6,7 74 74 67 76 3,34 1,04 3,94 1,07 6,31 1,88 6,82 1,83
FE0992 19 171 21,27 62 m 449 558 769 761 679 678 85 83 48 47 4,2 3,7 62 78 75 78 2,20 0,78 2,60 0,80 4,16 1,41 4,49 1,37
FF1089 22 185 22,07 74 m 0 423 294 672 571 678 69 78 42 52 2,5 2,7 72 75 67 73 4,50 4,67 5,31 4,81 8,51 8,45 9,19 8,20
FH0793 19 178 20,39 65 m 710 778 628 745 640 731 95 96 37 52 4,4 1,9 76 75 77 78 1,90 1,31 2,24 1,35 3,59 2,37 3,88 2,30
FI0492 20 177 18,42 60 m 904 876 927 943 765 746 91 85 57 58 1,0 3,6 70 76 76 79 2,56 0,83 3,02 0,85 4,84 1,50 5,23 1,46
FN0690 20 182 26,33 89 m 785 822 816 789 639 638 82 75 45 48 2,8 1,5 77 78 70 72 1,42 1,50 1,52 1,49 2,69 2,71 2,91 2,68
FS0989 22 183 22,17 76 m 397 431 289 677 576 681 66 77 40 51 2,3 2,6 70 74 69 75 2,01 1,89 2,37 1,95 3,80 3,42 4,10 3,32
GA1189 22 163 22,79 56 w 457 899 801 944 782 839 91 95 62 66 2,5 3,1 78 81 53 80 1,56 0,98 1,84 1,01 2,95 1,77 3,18 1,72
GB0789 23 166 22,77 60 w 452 461 881 885 658 724 97 99 43 60 2,7 1,8 71 78 59 68 0,88 0,92 0,94 0,92 1,66 1,67 1,88 1,66
GR1089 22 160 22,89 57 w 449 917 806 950 788 842 93 97 60 65 2,3 3,5 80 80 51 79 2,13 2,23 2,51 2,30 4,03 4,04 4,35 3,92
GW0689 23 164 22,80 61 w 263 457 884 880 690 734 98 98 42 50 2,7 1,8 71 78 59 78 1,67 1,22 1,97 1,26 3,16 2,21 3,41 2,14
HA0989 22 184 34,38 115 m 8 347 695 871 437 558 61 69 28 45 4,3 5,6 58 67 57 69 0,89 0,81 1,05 0,83 1,68 1,47 1,82 1,42
HB0289 22 181 32,38 95 m 80 345 687 878 429 547 62 70 27 47 4,5 5,4 59 65 55 70 1,86 2,33 2,20 2,38 3,58 4,24 3,75 4,09
HE1190 20 168 20,09 56 w 909 792 787 876 743 549 95 75 63 52 2,6 4,8 74 79 77 74 0,75 1,23 0,89 1,27 1,42 2,23 1,53 2,16
HE1287 24 182 22,85 78 m 930 920 911 915 657 711 82 87 47 54 4,3 2,5 81 80 74 78 3,40 3,87 4,01 3,99 6,43 7,00 6,94 6,79
HF1290 20 170 20,01 55 w 899 911 781 862 747 837 93 97 52 64 2,6 2,7 74 76 77 82 1,10 0,97 1,30 1,00 2,08 1,76 2,25 1,70
HL0987 23 172 23,19 67 m 452 765 505 479 631 648 73 86 48 44 2,6 2,2 77 62 72 69 1,28 1,34 1,37 1,34 2,42 2,43 2,61 2,41
HL1189 21 173 22,82 70 w 452 481 505 683 703 691 94 80 47 53 3,3 10,6 75 80 36 74 2,27 2,39 2,43 2,38 4,29 4,32 4,64 4,27
IA0386 26 156 18,94 49 w 726 878 802 913 655 733 82 85 47 56 2,1 2,9 77 75 80 64 0,90 1,45 1,06 1,49 1,70 2,62 1,84 2,55
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IM0486 26 158 18,88 48 w 721 869 799 907 650 729 81 84 49 53 2,4 2,7 78 67 79 68 1,50 0,97 1,77 1,00 2,84 1,76 3,06 1,70
IN0189 22 175 22,92 68 w 908 900 635 801 607 644 89 90 36 50 4,5 4,1 72 78 77 75 5,78 6,34 6,82 6,53 13,92 11,48 15,03 11,1
IR0191 20 163 22,17 59 w 748 808 875 867 735 766 87 88 55 59 2,8 2,6 76 77 74 80 1,45 1,21 1,71 1,25 2,74 2,19 2,96 2,12
JA0891 21 173 21,29 68 w 769 906 891 929 641 822 70 97 51 59 3,5 3,6 72 77 79 81 1,10 0,98 1,30 1,01 2,08 1,77 2,25 1,72
JE0891 20 165 19,91 53 w 833 845 473 834 711 702 94 90 48 47 3,0 2,2 84 78 75 77 1,69 3,02 1,99 3,11 3,19 5,47 3,45 5,30
JE0990 21 163 20,25 54 w 448 678 505 678 727 735 89 91 53 55 8,5 4,5 83 82 82 81 2,10 1,34 2,48 1,38 3,97 2,43 4,29 2,35
JE1089 22 171 31,39 85 w 828 845 758 834 510 566 54 65 42 48 10,4 3,6 63 74 76 78 1,37 1,04 1,62 1,07 2,59 1,88 2,80 1,83
JF0189 22 167 23,45 66 w 797 788 897 865 668 667 91 91 44 44 3,5 4,5 61 67 75 76 2,48 2,60 2,65 2,60 4,69 4,71 5,06 4,67
JG1090 21 180 21,55 71 m 367 457 884 880 407 786 42 88 34 53 3,2 2,7 66 68 63 75 1,10 1,67 1,30 1,72 2,08 3,02 2,25 2,93
JG1290 21 169 24,05 68 w 530 787 828 621 684 746 86 92 48 54 3,5 5,1 80 68 78 75 2,96 3,11 3,17 3,10 5,59 8,32 6,04 8,24
JH0791 21 175 21,26 66 w 774 915 893 935 633 820 72 99 49 60 3,7 3,4 75 78 78 79 1,89 1,07 2,23 1,10 3,57 1,94 3,86 1,88
JK0682 29 158 22,79 57 w 342 456 667 688 699 723 84 88 52 57 8,6 7,1 70 68 65 67 1,92 2,02 2,05 2,01 3,63 3,65 3,92 3,61
JL1290 20 167 21,76 63 w 228 344 333 501 611 622 83 85 40 42 1,5 2,7 73 72 73 72 1,76 1,85 1,88 1,85 3,33 3,34 3,59 3,31
JN0490 21 164 23,39 64 w 452 554 505 625 683 717 94 83 44 55 6,9 1,9 67 67 58 79 1,92 2,02 2,05 2,01 3,63 3,65 3,92 3,61
JN0493 19 188 21,81 76 m 724 767 758 832 576 654 65 76 45 49 5,1 5,4 72 76 70 68 1,78 1,47 2,10 1,51 3,36 2,66 3,63 2,58
JN1093 19 156 19,64 50 w 877 958 781 894 752 869 92 99 55 67 1,6 7,6 85 81 81 82 0,90 1,21 1,06 1,25 1,70 2,19 1,84 2,12
JN1288 23 178 21,68 68 m 887 889 964 968 683 664 81 79 51 50 7,9 1,9 78 76 79 79 3,30 3,45 3,89 3,55 6,24 6,24 6,74 6,06
JT1290 20 170 21,63 62 w 452 624 241 697 745 690 99 92 50 46 3,2 2,7 67 77 81 77 1,34 1,40 1,43 1,40 2,53 2,54 2,73 2,51
JZ0688 22 168 23,95 65 w 724 723 702 721 629 678 88 94 40 44 1,1 3,7 77 75 88 71 2,38 2,49 2,54 2,49 4,49 4,52 4,85 4,47
KG0387 24 164 19,52 52 w 883 857 542 901 757 900 95 100 62 75 1,9 1,3 78 76 67 82 1,20 0,98 1,42 1,01 2,27 1,77 2,45 1,72
KG0988 22 170 18,79 58 w 526 904 521 902 696 889 99 100 43 76 2,2 1,7 72 81 82 77 1,78 1,23 2,10 1,27 3,36 2,23 3,63 2,16
KK0889 22 179 20,07 65 m 731 548 727 824 583 693 70 88 44 49 4,1 4,3 65 61 74 65 1,52 1,60 1,63 1,59 2,87 2,89 3,10 2,86
KR0191 20 175 18,31 59 w 731 948 945 919 724 770 100 100 46 53 2,6 3,0 71 77 72 76 1,20 1,26 1,28 1,26 2,27 2,28 2,45 2,26
KS0493 18 163 21,91 58 w 539 789 918 945 732 741 89 90 54 57 1,2 1,9 77 76 78 76 3,12 2,73 3,68 2,81 5,90 4,94 6,37 4,79
KT0888 22 192 20,40 70 m 452 563 505 790 552 523 60 61 44 40 6,5 4,3 74 71 57 58 1,84 1,93 1,97 1,93 3,48 3,50 3,76 3,46
KZ0487 24 166 19,59 54 w 879 876 670 451 767 761 92 91 55 57 1,9 2,3 78 81 67 68 2,04 1,91 2,41 1,97 3,86 3,46 4,16 3,35
LA0390 22 165 22,65 62 w 768 894 689 839 791 831 86 98 64 63 1,7 4,6 75 72 74 78 0,80 1,23 0,94 1,27 1,51 2,23 1,63 2,16
LA0792 20 172 21,35 64 w 889 912 467 823 637 698 74 87 52 53 1,7 2,7 65 68 60 69 1,35 0,81 1,59 0,83 2,55 1,47 2,76 1,42
LB0390 21 167 23,41 63 w 808 890 801 930 702 824 95 96 46 63 2,4 2,3 74 80 79 80 1,34 1,78 1,58 1,83 2,53 3,22 2,74 3,13
LD0488 24 178 24,43 80 m 815 877 870 908 585 598 78 67 39 47 1,8 5,6 74 78 67 75 1,67 1,78 1,97 1,83 3,16 3,22 3,41 3,13
LG0393 19 165 21,89 60 w 587 798 296 902 729 765 92 86 52 60 20,2 1,6 69 80 72 79 2,01 0,89 2,37 0,92 3,80 1,61 4,10 1,56
LG0890 20 167 23,45 63 w 769 755 114 232 684 643 96 87 43 40 3,3 5,6 66 71 75 77 2,96 3,11 3,17 3,10 5,76 5,63 6,22 5,57
LN0491 20 173 28,40 84 w 771 861 696 845 704 793 82 90 47 58 5,5 4,2 76 78 69 72 0,80 0,78 0,94 0,80 1,51 1,41 1,63 1,37
LN0690 20 175 23,89 68 w 814 947 212 974 674 715 81 82 50 57 3,2 5,1 79 77 80 77 0,70 0,72 0,83 0,74 1,32 1,30 1,43 1,26
LN1288 22 163 22,73 60 w 67 664 0 784 782 758 96 87 57 59 2,7 8,8 74 68 79 76 2,02 1,78 2,38 1,83 3,82 3,22 4,12 3,13
LR0890 21 167 22,45 65 w 660 780 863 912 692 802 89 94 48 66 2,7 1,8 71 78 59 66 2,45 2,23 2,89 2,30 4,63 4,04 5,00 3,92
LR0892 20 170 21,31 62 w 890 903 458 831 633 691 72 88 49 49 1,5 3,0 67 68 58 68 0,89 1,41 1,05 1,45 1,68 2,55 1,82 2,48
LT0290 22 163 22,55 60 w 780 783 692 845 787 826 88 100 62 61 1,5 5,0 77 75 76 76 3,34 2,91 3,94 3,00 16,31 8,73 17,61 8,47
LT0793 19 183 19,99 67 m 951 945 977 932 748 745 88 89 51 48 8,6 3,2 77 79 74 76 3,76 4,56 4,44 4,70 7,11 8,25 7,67 8,01
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LU0588 24 180 24,13 77 m 819 881 868 899 581 596 79 65 41 46 1,6 4,8 73 79 68 72 0,70 0,98 0,83 1,01 1,32 1,77 1,43 1,72
MA1192 19 170 24,23 72 w 781 945 709 902 643 672 78 84 50 45 10,0 4,8 80 83 77 79 0,90 1,11 1,06 1,14 1,70 2,01 1,84 1,95
MB0391 21 167 25,13 67 w 809 865 389 487 721 744 83 86 54 58 3,1 2,3 76 80 79 76 0,75 0,72 0,89 0,74 1,42 1,30 1,53 1,26
MC0587 23 180 23,38 75 m 967 943 934 956 519 669 60 76 47 45 3,1 3,3 73 76 69 75 1,92 2,02 2,05 2,01 3,63 3,65 3,92 3,61
MD0488 24 175 22,76 70 m 561 865 876 910 705 752 84 90 53 56 8,0 2,8 80 65 81 76 1,50 1,88 1,77 1,94 2,84 3,40 3,06 3,30
MD1286 24 172 23,12 66 m 413 556 505 692 488 554 46 54 43 49 1,0 5,5 68 0 66 71 1,16 1,22 1,24 1,22 2,19 2,20 2,37 2,18
ME0487 24 167 20,19 60 w 718 789 783 789 728 711 90 87 52 49 4,7 3,5 78 79 75 81 1,45 1,78 1,71 1,83 2,74 3,22 2,96 3,13
ME0687 23 178 23,48 76 m 973 954 964 971 527 678 61 78 41 50 11,2 3,3 73 76 69 75 5,50 2,01 6,49 2,07 6,67 3,64 7,20 3,53
ME0882 29 176 24,28 76 m 880 890 937 923 579 634 73 77 41 54 2,9 2,1 72 76 71 78 1,34 1,23 1,58 1,27 2,53 2,23 2,74 2,16
MF0491 21 176 21,22 72 m 791 765 657 753 745 771 93 92 62 64 2,7 2,1 84 85 71 87 0,96 1,01 1,03 1,01 1,81 1,82 1,96 1,81
MG0391 20 175 22,84 70 m 625 734 729 765 682 675 93 90 44 43 4,3 3,5 74 75 77 76 3,20 1,56 3,78 1,61 16,57 2,82 17,90 2,74
MH1292 19 170 22,18 65 w 887 883 928 923 622 709 75 83 46 54 7,2 4,1 76 75 75 69 1,97 0,84 2,32 0,87 3,72 1,52 4,02 1,47
MI0692 19 169 22,03 69 m 705 804 217 567 618 779 87 89 38 49 4,9 2,1 72 79 62 65 2,40 1,89 2,83 1,95 4,54 3,42 4,90 3,32
MK0988 22 174 24,74 75 m 123 326 248 456 528 683 68 82 37 51 1,7 1,3 80 72 72 74 2,56 2,69 2,74 2,68 4,84 4,87 5,23 4,82
MK1292 19 172 24,13 71 w 767 955 717 921 652 682 80 85 48 46 13,7 4,1 79 81 76 77 1,20 1,45 1,42 1,49 2,27 2,62 2,45 2,55
ML0480 31 184 22,57 78 m 748 789 912 930 714 734 87 90 52 54 3,5 5,1 79 77 77 78 1,80 0,87 2,12 0,90 3,40 1,57 3,67 1,53
ML0691 20 179 20,40 66 m 835 485 951 601 524 666 58 90 42 44 2,4 2,4 68 56 73 79 2,50 0,98 2,95 1,01 4,73 1,77 5,10 1,72
ML0992 20 162 23,97 63 w 782 834 946 951 722 755 81 82 57 59 3,3 1,7 76 80 77 75 1,10 2,01 1,30 2,07 2,08 3,64 2,25 3,53
ML1284 26 188 25,94 93 m 619 688 823 825 489 554 65 76 33 38 5,4 6,5 54 75 68 71 0,98 0,89 1,16 0,92 1,85 1,61 2,00 1,56
MN0389 22 181 21,64 71 m 973 951 933 962 639 650 81 84 45 44 4,7 3,8 78 79 84 82 1,76 1,85 1,88 1,85 3,33 3,34 3,59 3,31
MN0791 19 183 21,20 72 m 0 467 0 507 679 738 82 84 45 49 2,2 1,9 42 74 69 77 2,05 1,45 2,42 1,49 3,87 2,62 4,18 2,55
MN4091 20 158 21,19 49 w 0 567 0 456 760 789 95 96 54 59 2,0 2,3 82 83 77 75 5,50 5,58 6,49 5,75 10,40 4,67 11,23 4,53
MP0491 20 177 22,88 73 m 632 741 734 771 694 681 92 89 34 50 4,1 3,7 73 76 79 75 4,40 4,62 4,71 4,61 8,99 6,32 5,67 6,26
MR0291 21 165 25,53 69 w 826 854 391 498 711 734 82 85 55 56 3,3 2,1 77 78 78 77 2,56 2,88 3,02 2,97 4,84 5,21 5,23 5,06
MR0391 21 174 21,12 71 m 797 788 643 745 757 761 92 91 55 57 3,0 2,2 84 78 75 85 0,78 0,69 0,92 0,71 1,47 1,25 1,59 1,21
MR0393 18 171 20,31 61 m 797 788 643 745 755 769 92 93 55 57 7,4 5,3 73 77 73 75 2,34 0,89 2,76 0,92 4,42 1,61 4,78 1,56
MR0791 20 196 22,28 90 m 324 367 522 532 351 432 36 56 29 45 7,7 8,7 70 71 64 60 2,00 2,10 2,14 2,10 3,78 3,80 3,32 3,76
MR1090 20 173 22,52 66 w 481 516 500 258 659 610 89 75 43 45 2,8 5,4 78 72 75 78 2,78 2,91 2,97 2,91 5,25 5,28 5,67 5,22
MR1288 22 162 23,36 62 w 452 517 874 950 832 823 100 100 62 60 3,1 2,9 72 76 79 81 5,44 5,71 5,82 5,70 9,80 10,01 6,70 9,91
MS0590 22 171 22,10 60 w 56 780 818 909 772 788 85 91 62 57 4,2 4,9 72 76 69 87 1,20 0,87 1,42 0,90 2,27 1,57 2,45 1,53
MS0889 22 183 24,19 80 m 0 561 0 767 437 561 53 66 32 48 4,4 3,9 71 82 67 75 1,60 2,03 1,89 2,09 3,02 3,67 3,27 3,56
MT0490 22 170 21,25 61 w 40 870 828 924 770 799 87 92 60 55 4,6 5,0 73 75 68 85 1,81 1,05 2,14 1,08 3,42 1,90 3,69 1,84
MW0988 24 177 23,09 76 m 753 830 863 368 489 554 65 76 43 45 4,5 4,1 72 78 77 79 0,62 0,66 0,67 0,65 1,18 1,19 1,27 1,17
MX0288 23 168 24,31 69 w 126 675 726 822 687 712 80 84 52 54 3,6 2,0 73 78 73 76 4,60 5,04 5,43 5,19 8,69 9,12 9,39 8,85
MZ0587 24 169 20,37 63 w 709 782 779 810 722 708 89 86 50 48 4,4 3,2 76 80 76 80 2,06 2,45 2,43 2,52 3,89 4,43 4,20 4,30
NA0890 20 179 18,27 63 m 890 687 779 795 726 669 99 82 47 49 1,4 1,6 79 65 80 75 2,08 2,18 2,23 2,18 3,93 3,95 4,25 3,91
NB1191 20 166 22,49 61 w 879 856 882 899 776 798 85 90 33 45 2,6 2,4 80 82 74 77 2,96 3,11 3,17 3,10 5,78 4,89 5,21 4,84
NH0184 28 167 21,73 60 w 946 948 982 967 786 756 95 92 58 52 4,7 2,5 80 79 74 76 0,78 2,34 0,92 2,41 1,47 4,24 1,59 4,11
NR0990 20 179 21,66 70 m 905 937 783 925 623 830 87 94 39 65 1,6 2,6 70 75 65 77 1,10 0,89 1,30 0,92 2,08 1,61 2,25 1,56
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OA0690 22 182 23,22 74 m 513 534 845 659 578 567 75 70 40 36 1,9 3,5 69 65 73 68 1,76 1,85 1,88 1,85 3,33 3,34 3,59 3,31
OK0989 21 183 23,89 80 m 855 595 847 866 726 755 95 86 49 59 4,4 2,6 73 81 71 77 2,00 2,10 2,14 2,10 3,78 3,80 4,08 3,76
PF0688 26 180 22,65 73 m 715 879 875 856 540 544 69 68 38 43 6,6 2,8 77 79 62 76 1,90 0,81 2,24 0,83 3,59 1,47 3,88 1,42
PG1088 22 191 21,65 82 m 456 432 173 421 602 657 71 77 51 53 2,3 2,4 68 79 75 70 1,76 1,85 1,88 1,85 3,33 3,34 3,59 3,31
PI1088 22 193 21,37 80 m 326 789 169 721 592 667 73 79 43 57 2,5 2,8 70 80 74 71 1,90 2,30 2,24 2,37 3,59 4,16 3,88 4,04
PL0291 20 176 23,70 76 m 619 857 880 930 732 878 95 97 49 71 1,3 2,6 82 83 80 77 2,78 3,23 3,28 3,33 5,25 5,85 5,67 5,67
RG0988 22 166 22,35 62 m 205 802 693 874 745 798 99 98 50 58 2,2 1,5 79 79 0 86 3,23 2,67 3,81 2,75 6,10 4,83 6,59 4,69
RG0989 21 179 24,41 78 m 619 446 505 666 410 417 48 54 31 29 4,9 3,9 68 68 47 70 3,68 3,86 3,94 3,86 4,34 3,98 4,69 3,94
RL0590 22 184 22,03 76 m 980 955 938 887 517 599 66 75 36 42 3,5 2,0 69 75 73 63 1,10 0,98 1,30 1,01 2,08 1,77 2,25 1,72
RL0590 22 183 22,11 78 m 965 948 923 896 532 611 64 74 41 45 3,6 2,4 68 71 70 65 1,90 1,12 2,24 1,15 3,59 2,03 3,88 1,97
RQ0791 21 178 23,01 75 m 498 789 654 843 613 721 78 87 43 67 4,7 2,5 80 79 74 66 1,53 3,41 1,81 3,51 2,89 6,17 3,12 5,99
RR0692 20 170 21,21 61 m 524 651 671 802 749 838 89 91 56 68 3,1 2,5 77 76 73 73 2,91 1,34 3,43 1,38 5,50 2,43 5,94 2,35
RS0791 21 176 23,15 77 m 521 589 635 845 604 711 76 84 42 56 4,3 2,8 81 76 76 69 0,72 0,76 0,77 0,75 1,36 1,37 1,47 1,35
SA1288 23 169 27,38 72 w 774 823 702 743 461 736 53 80 35 51 8,9 7,1 73 76 61 65 1,04 1,09 1,11 1,09 1,97 1,98 2,12 1,96
SE0991 20 165 20,50 56 m 942 974 958 976 757 745 94 89 55 56 8,4 4,0 85 80 84 79 1,20 1,26 1,28 1,26 2,27 2,28 2,45 2,26
SF0789 21 170 23,49 69 w 848 901 834 850 621 781 85 96 40 57 1,8 1,5 75 68 73 78 0,81 0,80 0,96 0,82 1,53 1,45 1,65 1,40
SK0290 21 168 24,73 69 w 452 432 511 521 657 743 85 96 46 50 3,1 4,5 67 70 73 75 1,68 1,76 1,80 1,76 3,18 3,19 3,43 3,16
SK0787 23 180 22,84 73 m 710 722 867 871 613 721 78 87 43 67 4,6 4,2 72 78 53 71 2,06 1,78 2,43 1,83 3,89 3,22 4,20 3,13
SK1091 21 160 22,27 56 w 798 432 303 794 614 697 74 86 45 50 1,0 4,6 66 48 70 76 1,78 1,02 2,10 1,05 3,36 1,85 3,63 1,79
SK1288 23 168 28,31 75 w 767 812 692 721 450 721 55 79 33 65 10,3 6,7 72 75 59 78 2,20 1,01 2,60 1,04 4,16 1,83 4,49 1,77
SL1088 23 184 25,87 87 m 514 887 758 817 432 529 47 62 35 40 5,1 7,7 63 71 61 69 0,95 1,08 1,12 1,11 1,80 1,95 1,94 1,90
SM0384 28 177 22,15 73 m 812 892 781 810 762 775 81 83 65 68 4,9 2,1 76 79 80 83 0,89 1,20 1,05 1,24 1,68 2,17 1,82 2,11
SM0388 23 168 20,55 60 w 297 321 15 145 750 745 93 92 54 53 3,7 3,5 80 76 74 67 3,44 3,61 3,68 3,61 6,50 6,54 7,02 6,47
SM0890 20 165 24,28 63 w 930 964 940 899 689 750 88 89 48 57 4,6 2,2 78 69 64 76 3,00 3,18 3,54 3,28 5,67 5,76 6,12 5,58
SM1188 23 187 25,65 85 m 523 881 749 821 443 519 49 64 31 42 4,9 6,7 61 73 63 72 2,30 2,45 2,71 2,52 4,35 4,43 4,69 4,30
SN0181 31 180 24,85 80 m 562 802 846 823 436 765 60 75 28 55 6,1 5,1 74 78 57 73 3,70 1,31 4,37 1,35 6,99 2,37 7,55 2,30
SN0589 21 181 21,21 69 m 452 0 505 456 436 335 47 39 36 26 2,5 2,1 39 57 26 63 1,52 1,60 1,63 1,59 2,87 2,89 3,10 2,86
SN0990 20 173 20,52 63 w 452 231 723 753 739 811 94 97 52 60 2,3 1,9 70 64 77 73 2,80 2,94 3,00 2,94 5,29 5,32 5,72 5,27
SN1092 19 177 23,56 73 m 478 542 290 412 570 573 64 66 45 44 4,3 3,4 67 68 75 73 1,04 1,09 1,11 1,09 1,97 1,98 2,12 1,96
SP1093 19 166 24,64 63 w 836 865 926 935 688 741 81 87 52 55 16,9 7,9 72 82 71 75 0,78 0,76 0,92 0,78 1,47 1,38 1,59 1,33
SR0184 28 175 22,10 72 m 808 845 789 805 745 765 79 81 62 64 5,1 1,8 75 77 76 80 0,96 0,78 1,13 0,80 1,81 1,41 1,96 1,37
SR0184 28 175 22,10 72 m 808 845 789 805 745 765 79 81 56 68 5,1 4,3 75 77 76 80 0,56 0,59 0,60 0,59 1,06 1,06 1,14 1,05
SR0190 21 174 21,12 71 m 797 788 643 745 757 761 92 91 55 57 3,0 2,2 84 78 75 85 3,51 4,06 4,14 4,18 6,63 7,35 7,16 7,13
SR0393 18 160 22,70 55 w 427 802 589 789 704 723 91 89 49 57 3,0 3,5 79 80 78 79 0,89 0,81 1,05 0,83 1,68 1,47 1,82 1,42
SR1188 24 187 21,96 80 m 898 904 890 895 492 659 80 83 39 55 3,5 2,1 78 79 67 78 1,81 2,05 2,14 2,11 3,42 3,71 3,69 3,60
SS0487 24 182 21,16 71 m 485 689 601 865 570 874 77 91 38 45 2,4 1,9 56 67 72 79 2,73 1,89 3,22 1,95 15,16 9,67 16,37 9,38
SS0687 24 180 22,23 74 m 502 711 633 856 568 881 76 90 42 47 2,6 2,1 58 69 74 81 1,98 2,01 2,34 2,07 3,74 3,64 4,04 3,53
SS0689 21 184 20,23 68 m 619 896 880 961 779 877 93 100 54 72 1,9 2,5 74 75 69 78 0,90 1,10 1,06 1,13 1,70 1,99 1,84 1,93
ST1290 20 169 26,05 72 w 542 917 78 927 625 881 78 95 51 65 3,7 1,2 77 80 78 79 0,95 0,92 1,12 0,95 1,80 1,67 1,94 1,62
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SU1190 20 171 25,90 70 w 541 523 78 619 631 784 79 94 45 58 3,7 10,8 77 72 78 78 1,89 2,18 2,23 2,25 3,57 3,95 3,86 3,83
SZ0790 21 182 22,97 73 w 327 654 749 856 467 678 55 77 35 59 9,0 7,6 72 75 81 82 2,20 3,07 2,60 3,16 4,16 5,56 4,49 5,39
SZ1292 19 175 19,23 58 w 955 937 850 906 677 754 84 90 49 56 14,7 2,2 64 71 74 68 2,46 3,89 2,90 4,01 4,65 7,04 5,02 6,83
TA0890 20 176 22,47 70 w 665 908 610 766 718 660 93 78 49 50 4,0 7,4 72 82 78 75 2,32 2,44 2,48 2,43 4,38 4,41 4,74 4,37
TE0692 20 183 22,45 76 m 793 843 863 872 738 768 78 83 61 63 2,6 2,3 74 72 85 82 2,10 2,67 2,48 2,75 3,97 4,83 4,29 4,69
TH0292 19 185 22,81 78 m 793 821 842 856 493 566 54 67 39 51 3,6 2,4 55 67 64 67 1,30 2,56 1,53 2,64 2,46 4,63 2,65 4,49
TH0491 20 172 23,83 70 m 0 345 178 678 655 668 90 87 42 51 2,2 2,1 73 76 73 72 0,90 1,23 1,06 1,27 1,70 2,23 1,84 2,16
TH1190 21 186 22,08 76 m 53 567 634 876 441 768 48 79 38 62 3,7 2,7 70 80 74 78 1,56 1,43 1,84 1,47 2,95 2,59 3,18 2,51
TM0275 37 177 25,34 76 m 452 354 505 559 501 648 61 70 43 57 4,6 3,2 73 72 69 78 1,28 1,34 1,37 1,34 2,42 2,43 2,61 2,41
TM0391 20 171 23,56 68 m 11 225 181 341 644 659 88 89 43 54 2,4 2,2 71 74 76 73 2,06 1,78 2,43 1,83 3,89 3,22 4,20 3,13
TM1090 21 185 22,08 78 m 56 577 654 881 409 759 51 77 37 60 3,2 2,4 71 82 76 80 0,67 0,65 0,79 0,67 1,27 1,18 1,37 1,14
TN0175 36 175 24,14 74 m 0 654 0 567 484 632 59 69 35 51 4,3 3,5 73 72 70 79 2,50 2,90 2,95 2,99 4,73 5,25 5,10 5,09
TN0487 25 183 22,20 75 m 700 699 792 812 638 643 74 77 49 50 6,7 3,4 78 76 71 79 2,78 0,89 3,28 0,92 5,25 1,61 5,67 1,56
TR1187 23 179 23,89 74 m 812 866 832 822 766 811 79 92 41 50 3,2 2,4 69 77 75 78 2,00 2,10 2,14 2,10 3,78 3,80 3,67 3,76
TR1190 20 165 23,62 65 w 234 331 505 532 715 723 89 90 51 52 1,2 2,3 77 78 64 66 1,85 1,94 1,98 1,94 3,49 3,51 3,77 3,48
TT0688 22 178 23,67 77 m 619 623 464 678 657 712 82 87 47 49 2,6 2,8 75 76 75 78 0,90 0,89 1,06 0,92 1,70 1,61 1,84 1,56
TT1087 23 178 23,26 72 m 826 878 809 834 745 789 97 96 51 53 11,0 2,1 69 78 72 73 2,60 2,31 3,07 2,38 4,91 4,18 5,31 4,06
TT1089 21 163 21,03 57 w 794 786 808 671 703 689 89 81 50 43 9,4 7,6 78 76 69 71 1,22 1,29 1,31 1,28 2,31 2,33 2,50 2,30
UE0891 21 194 21,84 83 m 843 878 890 889 445 588 42 58 40 46 5,4 4,7 70 77 71 72 0,95 1,21 1,12 1,25 1,80 2,19 1,94 2,12
VA0690 20 167 19,69 57 w 620 729 464 605 764 861 98 96 53 68 3,5 4,2 79 73 77 77 1,60 1,68 1,71 1,68 3,02 3,04 3,27 3,01
